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Introdução: A importância da iniciação e a manutenção do aleitamento materno exclusivo 
encontra-se documentada por várias entidades nacionais e internacionais, pois os ganhos que 
se lhe associam justificam o investimento na sua promoção. A ansiedade e a depressão são 
comuns durante a gravidez e após o parto revelando consequências prejudiciais para a mulher 
e para o desenvolvimento da criança. 
Objetivos: Este estudo teve como objetivo analisar o contributo da visita domiciliária da 
enfermeira especialista em saúde materna, obstétrica e ginecológica, no sucesso do 
aleitamento materno e na ansiedade estado em primíparas. 
Metodologia: Estudo pré-experimental, realizado numa amostra de 20 primíparas com 
ansiedade traço ≥ 40, que frequentaram curso de preparação para o parto e parentalidade 
distribuídas em dois grupos: experimental e controlo. A variável independente foi a visita 
domiciliária da enfermeira especialista realizada entre o quarto e o oitavo dias do pós-parto. 
As variáveis dependentes foram o sucesso em aleitamento materno, onde se considerou a sua 
duração aos três meses de vida da criança, a gestão de intercorrências mamárias e a satisfação 
com o aleitamento materno; e a saúde mental da mulher, onde se considerou a ansiedade 
estado. A colheita de dados ocorreu ao terceiro mês do pós-parto através de questionário, da 
Maternal Breastfeeding Evaluation Scale de Leff (1994) e do State-Trait Anxiety Inventory de 
Spielberg, Gorsuch e Lushene (1970). 
Resultados: A prevalência de aleitamento materno exclusivo e de aleitamento materno 
predominante aos três meses de vida da criança foi de 55% e 15%. A gestão de intercorrências 
mamárias ocorreu, para a maioria das mulheres, com a enfermeira especialista. A satisfação 
com o aleitamento materno foi elevada. A ansiedade estado das primíparas foi em média de 
34,95 ±7,99. Entre os grupos não se registaram diferenças estatisticamente significativas, pelo 
que não se verificaram efeitos decorrentes da intervenção. 
Conclusões: O sucesso em aleitamento materno e a gestão da ansiedade são processos 
complexos, que derivam das dimensões biopsicossociais das mulheres, criança e famílias. A 
visita domiciliária não teve efeitos, no entanto não se observaram efeitos negativos. A 
intervenção dos enfermeiros deverá conjugar estas dimensões e desenhar-se ao longo do ciclo 
gravídico-puerperal. 









Background: The benefits of the initiation and duration of exclusive breastfeeding is 
documented by several national and international entities since the outcomes justify the 
investment that must be given to their promotion. Anxiety and Depression are common during 
pregnancy and after childbirth revealing adverse consequences for the woman and child 
development.  
Objective: This study aimed to analyze the contribution of home visit by midwife in 
successful breastfeeding and state anxiety in primiparous.  
Methods: Pre-experimental study with a sample of 20 primiparous with trait anxiety ≥ 40, 
who attended program for childbirth and parenthood preparation divided into two groups: 
experimental and control. The independent variable was the home visit by the midwife 
between the fourth and the eigth days after delivery. The dependent variables were the 
successful breastfeeding in which was considered its duration at three months old children, 
the management of breast problems and the satisfaction with the breastfeeding; and the mental 
health of the woman, in which the state anxiety was considered. Data collection occurred 
three months after delivery through a questionnaire, the Maternal Breastfeeding Evaluation 
Scale and State-Trait Anxiety Inventory.  
Results: The prevalence of exclusive breastfeeding and predominant breastfeeding at three 
months of the child's life were, 55% and 15%.  The management of breast complications 
occurred, in the majority of women, with the support of the midwife. Satisfaction with 
breastfeeding was high. The state anxiety of the primiparous averaged 34,95 ± 7,99. Between 
the groups there were no statistically significant differences, so there were no effects of the 
intervention. 
Conclusions: The success in breastfeeding and anxiety management is a complex process, 
which is derived from the biopsychossocial dimensions of women, children and families. The 
home visit had no effect, however, there weren’t observed negative effects. The midwife`s 
practice should combine these dimensions and be drawn along the pregnancy, childbirth and 
postpartum. 
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A recente reforma dos Cuidados de Saúde Primários, marcada pela reestruturação dos 
Centros de Saúde com a criação das Unidades de Saúde Familiar (USF), Unidades de 
Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) e as Unidades de Cuidados na Comunidade 
(UCC) e pela implementação do processo de contratualização do desempenho na saúde 
carimba o contexto atual do Serviço Nacional de Saúde.  
Os Centros de Saúde apresentam-se como unidades polivalentes, integradas e 
dinâmicas destinadas à prestação de cuidados de saúde alicerçados imperiosamente à 
promoção e proteção da saúde. As UCSP e USF têm como objetivo a prestação de cuidados 
de saúde a pessoas e famílias, fundamentada e traçada numa abordagem individualizada ao 
longo do seu ciclo vital; as UCC assumem o seu enfoque na prestação de cuidados a grupos 
de pessoas em situações de vida e de saúde/doença que as tornam mais vulneráveis.   
É neste contexto de assistência que vários profissionais atuam e incitam ao 
favorecimento das condições de saúde, e sobretudo de bem-estar da comunidade. Os 
enfermeiros de família e os enfermeiros especialistas em Saúde Materna, Obstétrica e 
Ginecológica (SMOG) fazem parte integrante destas unidades de saúde, e sobrevêm como um 
grupo profissional que contribui inequivocamente de forma efetiva para o atingimento de 
metas de saúde projetadas no Plano Nacional de Saúde. 
 A prática de enfermagem especializada em SMOG, no âmbito dos Cuidados de Saúde 
Primários, assenta na assistência à mulher e sua família, ao longo do ciclo de vida, oferecendo 
especial atenção aos processos reprodutivos em contexto de saúde ou de doença de maior 
complexidade; e à comunidade intervindo no sentido de promover a saúde sexual e 
reprodutiva e prevenir/restabelecer processos de doença (Ordem dos Enfermeiros, 2010). 
Na prática, esta premissa deve resultar e fazer-se valer pela criação de condições reais, 
em parceria com as mulheres, que determinem a tomada de decisão de forma consciente e 
informada sobre os fatores que influenciam o seu bem-estar.  
Ao mesmo tempo, a intervenção dos enfermeiros especialistas em SMOG, na 
comunidade, enriquece-se pelas responsabilidades na conceção, planeamento, coordenação, 
supervisão, implementação e avaliação de programas, projetos e demais intervenções no 
âmbito da saúde sexual e reprodutiva, na medida que detêm competências para impulsionar 
boas práticas nos cuidados de saúde.  
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Não obstante, os enfermeiros especialistas em SMOG devem assumir o desafio 
inerente à procura permanente da excelência do exercício profissional, sendo a investigação 
científica estratégia fundamental para o crescente desenvolvimento do conhecimento do 
cuidar.   
A evolução científica marcada pela, cada vez maior evidência mostra que o processo 
de transição para a parentalidade ultrapassa a gravidez, sendo que, muitos autores, 
consideram-na uma fase de preparação. Inequivocamente, a gravidez ultrapassa o momento 
do nascimento, e requer de forma exigente um reajustamento, tal como é necessário e 
pretendido perante qualquer outra mudança na vida das pessoas e das suas famílias.  
Enquanto processo de mudança pessoal, familiar e social assume-se como 
indissociável ao conhecimento técnico-científico e sociocultural.   
Em Portugal, nas três últimas décadas os ganhos em saúde no panorama da saúde 
materno-infantil espelham uma evolução positiva. Contudo e apesar dos resultados, será tão 
ou mais importante garantir um planeamento em saúde que defenda de forma efetiva a 
sustentabilidade dos resultados (Machado, Alves & Couceiro, 2011). Para tal, é indubitável 
que a assistência em saúde, na sua vertente materno-infantil exiga ao enfermeiro especialista 
em SMOG a implementação de dinâmicas de intervenção ajustadas às necessidades de cada 
mulher/família/comunidade, numa perspetiva bio-psico-sócio-cultural. 
A necessidade de avalizar a sustentabilidade dos resultados compagina-se com as 
declarações emitidas no décimo sexto Encontro Anual do Fórum Europeu das Associações 
Nacionais de Enfermagem e da Enfermagem Obstétrica e a World Health Organization 
(WHO, 2012a), no qual se destacou a importância dos enfermeiros especialistas em SMOG 
integrarem os grupos de trabalho que definem projetos de intervenção em saúde e em grupos 
responsáveis pela tomada de decisão sobre estratégias políticas, educacionais e de promoção 
de saúde da mulher e família.  
Ao longo dos tempos, as questões relacionadas com o aleitamento materno (AM) têm 
sido objeto de investigação para vários atores, contudo a importância resgatada nos últimos 
anos é incomparavelmente notória.  
Em Portugal, a crescente preocupação sobre a compreensão efetiva dos fenómenos que 
determinam o abandono precoce do AM tornou-se uma prioridade para várias entidades com 
responsabilidades na área da saúde materna e obstétrica e da enfermagem especializada, 
conforme se pode constatar pelo desenvolvimento de projetos direcionados à promoção do 
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AM, pela Ordem dos Enfermeiros, Mama Mater e pela Associação Portuguesa dos 
Enfermeiros Obstetras.  
De acordo com o Ministério da Saúde e Comissão Europeia para a Promoção do AM 
(2004) e o Ministério da Saúde e Observatório do AM (2012), os benefícios do AM justificam 
a preocupação, investimento e atenção a dedicar à sua promoção. 
A evidência científica é consensual e tem vindo a demonstrar ganhos em saúde 
resultantes da alimentação com leite materno. No entanto, apesar da ascendente prática do 
AM, da implementação de programas promotores do AM, a par do esforço inequívoco dos 
profissionais de saúde no incentivo ao AM, a interrupção precoce do AM continua a ocorrer 
de forma muita significativa, a taxa de prevalência do AM permanece abaixo do desejável, o 
que se traduz num importante problema de saúde pública.  
Apesar de amplamente divulgados os benefícios do AM constata-se o incumprimento 
das recomendações, as quais celebram a indiscutível importância do AM exclusivo até aos 
seis meses e da sua continuidade até ao segundo ano de vida. A não adesão ao AM e a sua 
interrupção precoce encontra-se associada à substituição do leite materno por leites artificiais, 
o que resulta em implicações desfavoráveis para a saúde da mulher e da criança, da 
comunidade e do meio ambiente, para além de se traduzir num aumento das despesas do 
Serviço Nacional de Saúde, bem como no agravamento das desigualdades em saúde 
(Ministério da Saúde & Observatório do Aleitamento Materno, 2012). 
Portugal não escapa à regra, e como acontece em contexto europeu esta situação 
assume um forte impacto negativo na saúde e nos sistemas de saúde. Contudo, começam a 
visualizar-se pequenas flutuações, sendo que a taxa de prevalência do AM tem vindo 
lentamente a aumentar. Observa-se elevada taxa de iniciação mas uma redução na 
manutenção do AM exclusivo (Branco & Nunes, 2003; Levy & Bertolo, 2008, 2012; 
Sarafana, Abecasis, Tavares, Soares & Gomes, 2006), que corresponde a 40,3% aos três 
meses e 14,7% aos seis meses (Ministério da Saúde & Observatório do Aleitamento Materno, 
2012). 
Vários estudos têm sido realizados no sentido de conhecer e compreender as causas 
associados à cessação precoce do AM e, consequentemente, na determinação de estratégias 
efetivas de intervenção para o sucesso em AM.  
Os resultados dos estudos sobre AM apontam, maioritariamente, para fatores 
relacionados com as características das mulheres e das crianças, as condições socioculturais e 
familiares e a disponibilidade assistencial [condicionada não apenas pelo tempo, mas também 
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pelas competências teóricas e práticas] dos profissionais de saúde durante o ciclo gravídico-
puerperal.  
Assim, os profissionais de saúde que assistem as mulheres e famílias neste período da 
sua vida devem estar, e sentir-se capacitados e motivados para favorecer o processo de AM, 
encorajando e apoiando as mulheres e suas famílias na tomada de decisão sobre a alimentação 
da criança.  
Por outro lado, os estudos epidemiológicos realizados, nos últimos anos, demonstram 
que os problemas de saúde mental e as perturbações psiquiátricas tornaram-se a principal 
causa de incapacidade e uma das principais causas de morbilidade nas sociedades atuais 
(Ministério da Saúde, 2008).  
Em Portugal, apesar da escassez de dados, a tendência não parece afastar-se muito da 
realidade de outros países europeus com características idênticas, pelo que, a saúde mental se 
constitui também uma prioridade para a intervenção no âmbito da saúde pública. 
Atualmente, reconhece-se que problemas de saúde mental, tais como a ansiedade ou a 
depressão, são comuns durante a gravidez e após o parto, revelando consequências adversas 
não apenas para a mulher mas também para o desenvolvimento da criança (Aliane et al. 2008; 
Beltrami, Moraes & Souza, 2013; Camacho, et al. 2006; Conde & Figueiredo, 2005; Costa & 
Reis, 2011; WHO, 2008). O impacto da ansiedade, no puerpério, pode ter implicações 
negativas na saúde da mulher e da criança, pois as mulheres que apresentam altos níveis de 
ansiedade e depressão durante a gravidez tem maior propensão a desenvolver estados de 
ansiedade e depressão e cessarem o AM precocemente (Paul, Downs, Schaefer, Beiler & 
Weisman, 2013; Ystrom, 2012), sendo que para Silva (2012) os estados de ansiedade se 
associam a menor vinculação mãe-filho. 
Vários estudos reportam para uma associação entre a sintomatologia da ansiedade e da 
depressão no pós-parto e a interrupção do AM exclusivo. A depressão pós-parto assume-se 
como um problema grave e comum mas tratável, pela que a sua atempada identificação pode 
cooperar na manutenção do AM, e consequentemente na prevenção dos demais efeitos 
danosos para as mães e crianças (Akman, et al. 2008; Costa & Reis, 2011). 
As mulheres com níveis de ansiedade elevados ou depressão necessitam de mais apoio 
no processo de AM, com recurso a técnicas eficazes de coping, pelo que é de todo o interesse 
o impulsionamento da investigação científica sobre as características da personalidade das 
mulheres e a configuração da sua relação com o processo de AM (Aliane et al. 2008).  
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Dennis e McQueen (2007) e a WHO (2013b) apontam para a necessidade de 
implementação de medidas de saúde promotoras do aumento da taxa de manutenção do AM 
exclusivo e da melhoria das condições de saúde mental da mulher no pós-parto, na medida em 
que se reconhece que os estados de ansiedade na grávida/puérpera contribuem positivamente 
para o abandono do AM.  
Em Portugal, as políticas de saúde contemplam estas preocupações como já se pôde 
constatar no Plano Nacional de Saúde 2004/2010 (Ministério da Saúde, 2004), no qual se 
destaca como critério de qualidade nos serviços de saúde a promoção da prática do AM e pela 
publicação do Manual de Promoção da Saúde Mental na Gravidez e Primeira Infância 
(Ministério da Saúde, 2006) com o objetivo de apelar para a dimensão psicossocial da grávida 
e para a importância da identificação de situações de maior vulnerabilidade e do interesse 
inquestionável de uma intervenção precoce.  
É fulcral que o casal, durante a gravidez, parto e pós-parto desfrutem de suportes 
efetivos [e afetivos] que lhes permitam vivenciar esta fase do ciclo das suas vidas de forma 
positiva, próativa e feliz, o que não apenas traz benefícios para o relacionamento conjugal, 
como alicerça condições de bem-estar para a criança. 
A demonstração da necessidade impreterível de trabalharmos em conjunto para 
alcançar melhores níveis de bem-estar deve premiar a assistência de enfermagem pois os 
objetivos permitirão o crescimento e desenvolvimento da própria família como favorecerá a 
vinculação mãe/pai/criança. 
A implementação de programas educativos que favoreçam a transição para a 
parentalidade no período pré-natal e a sua continuidade após o nascimento é uma necessidade 
emergente na nossa realidade e recomendável pelos seus advindos contributos (Lopes, 
Catarino & Dixe, 2010; Graça, Figueiredo & Carreira, 2011; Murta, Rodrigues, Rosa & 
Paulo, 2012).  
A visita domiciliária de enfermagem apresenta-se como uma importante estratégia de 
intervenção, já que privilegia o contexto familiar, social e cultural e as relações familiares, 
permitindo uma melhor adequação dos cuidados, capacitação do casal no desenvolvimento de 
habilidades no papel parental e no processo de AM, assegurando as necessidades bio-psico-
sociais das mulheres e crianças.  
 As mulheres e as crianças constituem grupos vulneráveis, pelo que as suas 
necessidades devem ser alvo de atenção das políticas e sobretudo de boas práticas de saúde. 
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Os estudos sobre programas de intervenção que promovam em simultâneo o AM e a 
saúde mental das mulheres no pós-parto têm sido diminutos, pelo que é neste contexto que 
surgiu a inquietação que permeou o desenvolvimento do nosso estudo: qual o contributo da 
visita domiciliária da enfermeira especialista em SMOG, em Cuidados de Saúde Primários 
na Unidade Local de Saúde do Alto Minho (ULSAM), no sucesso do AM e na ansiedade 
estado em primíparas com ansiedade traço ≥ 40 que frequentaram curso de preparação para 
o parto e parentalidade? 
A premissa de que o processo de transição para a parentalidade se inicia na gravidez e 
se prolonga no pós-parto, acarretando mudanças e consequentes adaptações, nomeadamente a 
gestão do AM e da ansiedade advinda da transição, e que pode ser favorecido pelas 
intervenções dos enfermeiros especialistas em SMOG na medida em que são os profissionais 
que assistem as mulheres neste período, prestando cuidados especializados baseados numa 
relação de confiança e parceria, constitui-se pilar da investigação. 
Assim é nosso objetivo analisar o contributo da visita domiciliária da enfermeira 
especialista em SMOG no pós-parto junto da primípara com ansiedade traço ≥40 no sucesso 
do AM e na ansiedade estado. 
A apresentação do estudo encontra-se estruturada em cinco capítulos. No primeiro 
capítulo cabe a discussão sobre o conceito de parentalidade, abordando-se as perspetivas 
teóricas da parentalidade, as tarefas desenvolvimentais inerentes à parentalidade, o processo 
de transição na perspetiva da enfermagem, as perturbações psicológicas no pós-parto, a 
ansiedade e a perspetiva de intervenção de enfermagem na promoção do bem-estar emocional 
da mulher/família no pós-parto. O segundo capítulo tem como propósito o AM, apresentando-
se o estado da arte em Portugal, os conceitos relacionados com o AM, as recomendações 
sobre AM, as políticas de saúde com implicações na promoção do AM, a evidência dos 
ganhos em saúde proporcionados pelo AM, os fatores determinantes para o sucesso em AM e 
a explanação sobre a intervenção de enfermagem [em particular, da enfermagem 
especializada] na promoção, apoio e suporte ao AM, dando ênfase à visita domiciliária. O 
terceiro capítulo reporta-se à metodologia onde se enunciam os objetivos da investigação e as 
hipóteses, a caracterização do tipo de estudo, a população e amostra, as variáveis, os 
instrumentos e os princípios éticos inerentes ao processo de investigação. O quarto capítulo 
respeita à apresentação dos resultados do estudo; e no último capítulo expõe-se a discussão 
dos resultados, os contributos e as limitações do estudo, assim como se tecem recomendações 
para estudos futuros. Termina-se a apresentação com a súmula das principais conclusões e 
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implicações do nosso estudo e a explanação reflexiva de sugestões, sustentadas nos resultados 





















1. Transição para a Parentalidade: Um Foco da Atenção da Enfermagem 
 
“O desempenho do papel parental constitui uma das mais difíceis experiências 
humanas, onde são colocados à prova todos os aspetos que constituem um ser humano 
adulto.” 
(Santos et al. 2012, p. 2) 
 
A gravidez é um dos acontecimentos mais sensíveis e vulneráveis na vida da mulher e 
do homem; gera profundas alterações físicas e psíquicas e assume-se como a fase de 
preparação para a parentalidade (Ministério da Saúde, 2006). A gravidez marca uma nova fase 
do ciclo vital da mulher, do homem e da família – é um ponto de viragem. 
Na gravidez ocorrem mudanças ao nível individual, familiar e social, que se assumem 
de forma evidente como desafios [crises]. 
 Para Bayle (2005), a gravidez é uma experiência corporal, limitada no tempo; 
enquanto a maternidade é um projeto a longo prazo, onde a mãe, o pai, e ambos como casal, e 
o seu filho, se envolvem de forma única, traçada pela sua própria personalidade, histórias de 
vida e passado intergeracional, o romance do casal e os acontecimentos de vida presente. 
Leal (1997; 2005) aponta para as diferenças entre o fenómeno gravidez e o fenómeno 
maternidade considerando-os como duas realidades subjetivas. Para a referida autora, a 
maternidade ultrapassa a gravidez pois é um projeto de vida a longo prazo, que implica a 
existência de uma relação com a criança e com o contexto social. 
De acordo com Cruz (2005, p. 13), a parentalidade apresenta-se como um  
conjunto de ações encetadas pelas figuras parentais (pais ou substitutos) junto dos 
seus filhos no sentido de promover o seu desenvolvimento da forma mais plena possível, 
utilizando para tal os recursos de que dispõe dentro da família e, fora dela, na 
comunidade. 
A perspetiva da enfermagem sobre a parentalidade corrobora a visão assumida pelos 
três autores citados anteriormente. Assim, o International Council of Nurses (2005, p. 43) 
considera a parentalidade como a:  
(…) acção de tomar conta com as características específicas: assumir as 
responsabilidades de ser mãe e/ou pai; comportamentos destinados a facilitar a 
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incorporação de um recém-nascido na unidade familiar; comportamentos para 
optimizar o crescimento e desenvolvimento das crianças; interiorização das 
expectativas dos indivíduos, famílias, amigos e sociedade quanto aos 
comportamentos de papel parental adequados ou inadequados. 
Estes conceitos remetem-nos para o conjunto de comportamentos assumidos pelos pais 
com o objetivo de promover a integração do novo elemento na família, assim como de 
proporcionar crescimento e desenvolvimento harmonioso da criança, apelando à integração de 
competências parentais socialmente reconhecidas, e que são inerentes à sua própria 
comunidade, e à sua responsabilidade afetiva, educacional, moral e económica.  
Para Relvas (1996), a gravidez é um período de desenvolvimento demandado pela 
tomada de consciência e pela aprendizagem do estatuto de parentalidade, envolvendo as 
recordações da história de vida e reformulação das suas próprias expectativas. 
A partir desta visão é possível inferir a gravidez como uma fase preparatória e de 
adaptação para o desenvolvimento de novos papéis.  
Relvas (2006) refere ainda que a parentalidade se apresenta como uma das transições 
mais cruciais e marcantes na vida das pessoas, até mesmo porque promove mudanças 
significativas a vários níveis, em todos os elementos da família, para além de que determina o 
início de uma nova etapa do ciclo vital do casal, marcada pela evolução da função conjugal 
para a parental. 
A parentalidade é um processo normativo, comummente desejado, que impulsiona 
mudanças irreversíveis nos papéis e funções do casal e suas famílias (Colman & Colman, 
1994; Figueiredo, Pacheco, Costa e Magarinho, 2006; Relvas, 1996, 2006). 
Para Reeder, Martin e Koniak (1995), a parentalidade assume-se como um processo 
contínuo de transição, que se inicia na gravidez e que se desenvolve à medida que os pais vão 
incrementando comportamentos e responsabilidades no cuidado à criança. 
Assim, e de acordo com Leal (2005), acresce-se que, o nascimento da criança, apesar 
de desejado, aciona um processo irreversível de alteração de papéis na família, afetando o 
equilíbrio até então alcançado, que exige a inauguração de um processo de ajustamento que 
garanta a reconquista da estabilidade. 
 Em suma, a evidência científica revela que a transição para a parentalidade ultrapassa 
a gravidez, que acaba por se assumir como parte integrante deste processo. Ao mesmo tempo, 
a parentalidade ultrapassa o [momento do] nascimento, e como tal é um processo contínuo de 
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busca do reequilíbrio à semelhança do que acontece ou do que é, pelo menos, exigido para o 
sucesso quando perante qualquer outra mudança na vida. 
 
1.1 Perspectivas Teóricas da Transição para a Parentalidade 
 
A parentalidade, e em particular a forma como ocorre esta transição, tem sido objeto 
de investigação por várias áreas da ciência, que tentam desvendar algo mais sobre os 
mecanismos, motivações e ações dos pais ao longo deste processo. 
Na revisão da literatura conduzida por Canavarro e Pedrosa (2005) destacam-se quatro 
teorias explicativas do processo de transição para a parentalidade: duas assentam na dimensão 
relacional: a) teoria da vinculação e b) perspetiva ecológica); e outras duas suportam-se na 
dimensão do desenvolvimento e mudança: c) perspetiva desenvolvimentista e d) teorias de 
stress e mudança. 
 
a) Teoria da vinculação 
Pela teoria da vinculação, a construção da relação da mãe/pai com a criança assume-se 
como um encontro entre os dois que cresce, gradualmente, à medida que se conhecem 
(Canavarro & Pedrosa, 2005). 
Na perspetiva da teoria da vinculação, a proteção e segurança emitida pela figura 
parental no cuidado é fundamental para a segurança afetiva e regulação emocional da criança. 
Assim, importa clarificar que apesar da mãe se apresentar, frequentemente, a figura parental 
principal, por ser a principal cuidadora, o pai assume-se da mesma forma como uma figura de 
apego. Desta forma, a relação de vinculação pais-criança não se restringe apenas à principal 
cuidadora, pois inclui efetivamente aqueles que apesar de prestaram menos cuidados, 
interagem de outras formas e com diferentes propósitos com a criança. As referências à 
criança no estudo associam-se de forma efetiva à valorização e entendimento dos vários 
estadios do seu desenvolvimento e crescimento, desde o período fetal, recém-nascido e 
latente. 
A análise teórica do processo de transição para a parentalidade oferecida por esta 
teoria não é suficientemente explicativa do processo parental, na medida que, apesar da 
importância da prestação de cuidados, são colocados em ação outros recursos psicológicos 
provenientes quer da própria mãe, quer de natureza social, cultural, conjugal e familiar sendo 
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que a perspetiva ecológica se apresenta integradora de várias dimensões, colmatando as 
lacunas explicativas da teoria da vinculação. 
 
b) Perspetiva ecológica 
De acordo com a perspetiva ecológica valoriza-se a pessoa-processo e meio, 
reconhecendo a importância da existência dos diferentes sistemas sociais e da sua interação.  
Para Belsky e Bronfenbrenner [citados por Canavarro & Pedrosa, 2005], o estudo da 
adaptação parental implica a consideração das características dos pais e das crianças, do 
contexto e dinâmica das suas famílias, do contexto social [do meio], cultural, económico e 
legal da sua sociedade. A inter-ação estabelecida ocorre entre os vários sistemas e a ação 
moderadora e mediadora de cada um e dos efeitos de outros.  
 
c) Perspetiva desenvolvimentista 
Segundo a perspetiva desenvolvimentista, a transição para a parentalidade assume-se 
como uma fase caracterizada pela necessidade de resolver tarefas específicas e atingir níveis 
de organização mais complexos (Canavarro & Pedrosa, 2005).  
Nesta perspetiva, o desenvolvimento de tarefas para a consecução do papel de pai e 
mãe implica uma sucessão de aprendizagens, mediadas pela intervenção de outros atores, 
nomeadamente a família e o sistema de saúde. A aquisição do papel parental implica a 
reorganização de estímulos cognitivos, comportamentais e emocionais até então ausentes ou 
adormecidos. Zagonel (1999) menciona que as mudanças implícitas e requeridas no processo 
parental são acompanhadas por variadas emoções, que exigem múltiplas respostas para que 
seja possível ultrapassar os episódios de crescimento geradores de medos, ansiedade e 
insegurança até à recuperação do equilíbrio. 
 
d) Teorias de stress e mudança 
A parentalidade explicada com base nas teorias de stress e mudança evidencia a 
capacidades de adaptação à crise instalada pelo nascimento da criança.  
A teoria de stress e mudança explica a transição para a parentalidade como um 
processo de mudança – gravidez e maternidade geram stress – que exige a ativação de 
processos de adaptação à nova situação, pela aceitação e compromisso para com os novos 
papéis e restruturação da própria identidade individual de cada um dos pais, bem como da 
família (Ball; Boss; Vaz-Serra [referenciados por Canavarro, 2001]). 
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Cada pessoa responde ao stress em função do seu repertório cognitivo, emocional, 
familiar e social; sendo que perante situações geradoras de stress, cada pessoa, desenvolve 
capacidades para as ultrapassar, reagindo de acordo com os seus recursos internos e externos. 
A resposta perante as mudanças traduz a eficácia das estratégias de coping. Neste sentido, na 
transição para a parentalidade assiste-se a mudanças que acarretam perdas e ganhos, 
associados às representações da mulher sobre a gravidez e a maternidade, exigindo a ativação 
de recursos que até então não tinham sido utilizados e que agora são necessários (Canavarro, 
2001). Para a mesma autora, a noção de crise associa-se à mudança, e não significa 
forçosamente sofrimento, mas sim reorganização mental. 
Face ao exposto, consideramos que a teoria das tarefas desenvolvimentais se adequa 
ao processo de transição para a parentalidade, pelo que será descrita em maior profundidade. 
 
1.2 Tarefas Desenvolvimentais no Período Gravídico-Puerperal 
 
 
A gravidez constitui-se uma etapa importante na transição para a parentalidade, que se 
apresenta como um período de alguma instabilidade emocional, conjugal e familiar, tendo em 
vista a reestruturação da identidade do casal, e que se prolonga no puerpério, sendo também 
considerado “um tempo pleno de vida e significado simbólico, transformações e 
importância.” Colman e Colman (1994, p. 13). 
Para Antunes e Patrocínio (2007) e Sá (2004), o processo de adaptação à gravidez gera 
uma maior vulnerabilidade, em consequência das alterações físicas, psicológicas e emocionais 
e da exigência de uma reorganização de funções da mulher  como mãe, companheira e parte 
de uma família. A mulher necessita que a gravidez seja aceite, quer pelo companheiro, quer 
pela família. A aceitação familiar requer, também, adaptação e consequente reorganização ao 
nível dos relacionamentos familiares, pois a gravidez determina uma nova etapa no ciclo vital 
da família (Relvas, 1996, 2006). 
Vários estudos revelam a importância da dimensão psicossocial da mulher no processo 
de adaptação à gravidez e parentalidade, e apontam como principais agentes de aceitação 
social: o companheiro que acaba por se assumir como base do [sistema de] suporte social 
(Mendes, 2002); e a mãe da mulher que representa o modelo essencial da identidade materna 
(Torre, 2001).  
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Do ponto de vista psicológico, “a gravidez pode ser entendida como uma experiencia 
com significados e implicações emocionais. É uma etapa da vida em que se verifica 
ajustamento ou desajustamento emocional, nomeadamente ansiedade estado e ansiedade 
traço, sintomas depressivos ou sensibilidade ao stresse.” Veríssimo (2010, p. 23).  
As transformações biopsicossociais da gravidez concorrem para resolução de tarefas 
desenvolvimentais e assumem uma distribuição temporal própria, pelo que se pode constatar 
que a cada trimestre da gravidez associa-se um quadro sintomático próprio (Colman & 
Colman, 1994; Mendes, 2002). Gradualmente, a mulher transita de uma situação de total 
independência e auto-suficiência para uma situação de compromisso para a vida inteira com o 
filho (Lowdermilk, Perry & Bobak, 2002). Os tempos de resolução destas tarefas não são 
lineares, sendo iniciadas durante a gravidez, prolongando-se para o período pós-parto, no 
entanto, a sua consecução em crescente é fundamental para a conclusão com sucesso do 
processo.  
Colman e Colman (1994) desenvolveram exaustivamente os conceitos inerentes às 
tarefas desenvolvimentais que ocorrem durante a gravidez, no entanto, perspetivando a 
transição para a parentalidade como um processo que se estende após o nascimento da 
criança, abordaremos com maior profundidade as tarefas que se desenvolvem e prolongam 
após o parto. 
 Colman e Colman (1994) e Canavarro e Pedrosa (2005) identificam sete tarefas 
desenvolvimentais a decorrer durante a gravidez e que se prolongam no pós-parto: aceitação 
da gravidez, aceitação do feto, aceitação do bebé como ser independente, reavaliação e 
reestruturação da relação com os pais e cônjuge, reavaliação e reestruturação da identidade 
materna e, no caso não ser o primeiro filho, reavaliação e reestruturação da relação com os 
outros filhos.  
Atendendo ao propósito do nosso estudo, e remetendo para o facto da investigação 
abordar a perspetiva da primípara e se delimitar ao período após o parto, não abordaremos as 
tarefas relacionadas com a aceitação da gravidez, a aceitação do feto e a reavaliação e 
reestruturação da relação com outros filhos. 
No pós-parto assiste-se a alterações físicas, psicológicas, emocionais e sociais (Torre, 
2001). A puérpera, em pleno processo de adaptação, confronta-se com o desafio da 
continuidade da concretização das tarefas desenvolvimentais iniciadas na gravidez e aos 




Relativamente a este período importa abordar as seguintes tarefas desenvolvimentais: 
 reavaliação e reestruturação da relação com os pais; 
 reavaliação e reestruturação a relação com o cônjuge; 
 construção a relação com a criança enquanto pessoa separada e 
 reavaliação e reestruturação a sua própria identidade. 
No que concerne à relação da mulher com os seus pais, futuros avós, pelo nascimento 
da criança emergem condições que podem instigar a uma união maior das diferentes gerações. 
O apoio dos avós no cuidar da criança pode fortalecer o elo de ligação entre pais e filhos. 
Contudo, o contrário também pode ocorrer, pelas interferências induzidas pelas memórias 
enquanto filhos e dos comportamentos dos próprios pais.  
Assim, pela vivência desta tarefa surge a oportunidade de resolução de conflitos 
anteriores ou eternização de episódios incómodos passados (Canavarro & Pedrosa, 2005). 
A relação com o cônjuge constitui-se também alvo de mudança, desde a divisão do 
trabalho e a prestação de cuidados, passando pelo relacionamento sexual e pelo próprio 
comportamento de cada um dos pais enquanto casal.  
Vários estudos têm vindo a demonstrar que este período se associa a menores níveis de 
satisfação conjugal (Cowan & Cowan [citados por Canavarro & Pedrosa, 2005]; Hernandez & 
Hutz, 2009; Graça, 2010; Mendes, 2007). Para Relvas (1996) o ajustamento do casal na sua 
conjugalidade é fundamental para a adaptação à parentalidade, na medida em que a partilha de 
ideias, dúvidas e ansiedade pode ser uma estratégia de organização fundamental para o 
alcance de maiores níveis de satisfação relacionados com a vivência da parentalidade.  
Tal como acontece na relação com os pais, também aqui se abre uma janela de 
oportunidade de crescimento ou de manutenção/agravamento da disfunção. 
A construção da relação com a criança enquanto pessoa separada é um dos maiores 
desenvolvimentos que os pais têm que aprender para toda a vida. Desde a confrontação com a 
criança real, até às suas características e comportamentos são aspetos e sobretudo, condições 
que terão de ser aceites e integrados ao longo do exercício da parentalidade. 
De acordo com o Ministério da Saúde (2006), as características do temperamento da 
criança, nomeadamente, o nível de atividade, ritmo, reação à aproximação, capacidade de 
adaptação, tipo de resposta aos estímulos, intensidade das reações, tipo de humor, tempo de 
atenção e a “consolabilidade” são fatores que influenciam o desenvolvimento da relação 
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pais/criança. Ao mesmo tempo, a sensibilidade dos pais às necessidades da criança, a 
dinâmica familiar e os fatores socioculturais exercem um papel na modelação da relação. 
Por tal depreende-se a importância de antever respostas com os futuros pais e questões 
essenciais e inevitáveis associadas à parentalidade. A autonomização e proteção da criança 
são áreas intrinsecamente ligadas e que os pais terão de aceitar e promover ao longo do seu 
crescimento e desenvolvimento, investindo e reformulando, se necessário, as expectativas ou 
os seus ideais de pais. 
A reestruturação com a própria identidade não respeita apenas ao desenvolvimento do 
papel parental, mas também aos vários papéis que cada um dos pais assume no seio da sua 
família. A integração de novas prioridades, assim como a construção de novos objetivos 
pessoais, requer reflexão e avaliação/previsão das perdas e ganhos entre as experiências 
passadas e as presentes, bem como a aceitação das condições da fase que vivenciam 
(Canavarro, 2001). 
Em suma, o nascimento de um filho exige ao casal o desenvolvimento de novos papéis 
enquanto cônjuges, pais e filhos. Desde o momento em que são chamados a enfrentar novas 
exigências pelo nascimento de um filho, os pais passam a estimular de forma mais ativa a sua 
autoestima, paciência e criatividade exigidas na resolução de novos desafios e na consecução 
de competências no cuidado e educação da criança. A satisfação pessoal, o funcionamento 
familiar e o estilo de vida são dimensões que, inevitavelmente, se vão moldar e tal como 
referem Relvas e Lourenço (2001, p. 113), “O grande desafio é levar essas tarefas a bom 
termo sem negligenciar a relação conjugal.”. 
 
1.3 Transição para a Parentalidade – Perspetiva de Enfermagem 
 
Na perspetiva da disciplina de enfermagem, as transições são conceitos centrais, pois 
as relações enfermeiro-cliente acontecem, frequentemente, em situações de transição 
caracterizadas, habitualmente, por alguma instabilidade (Shumacher & Meleis, 2010). As 
transições que têm lugar ao longo do ciclo de vida das pessoas e das famílias são momentos 
em que os enfermeiros podem intervir, em parceria com os seus principais atores, no sentido 
de facilitar o alcance de maiores níveis de bem-estar.  
A família é reconhecida como uma unidade de cuidados da prática de enfermagem 
(Ordem dos Enfermeiros, 2001) e tendo em conta que o processo de transição para 
parentalidade se integra no ciclo vital da família, não poderemos esquecer as transformações e 
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o papel da família na gestão da mudança, até porque, a transição para e o início da própria 
parentalidade é um período de tão profundas mudanças e desequilíbrios [que apesar de 
normativo] pode resultar numa crise de desenvolvimento.   
Meleis (2010), pelas suas investigações, constatou que as transições são estados 
catalisadores de mudança para outros estados, aquando dos quais os enfermeiros devem 
intervir de forma a contribuir para o alcance de uma adaptação saudável. No seu 
entendimento, a prática clínica de enfermagem deve apresentar-se como facilitadora da 
transição, focalizando-se não apenas nas necessidades e/ou processos biológicos mas na 
adaptação da pessoa à sua nova condição de vida/identidade. Assim sendo, a intervenção de 
enfermagem, que se fundamenta numa abordagem holística e humanista, é crucial para o 
sucesso no apoio às pessoas e famílias em momentos de transição. Ao longo do ciclo vital, as 
pessoas são confrontadas com a necessidade de mudança, e consequentemente com a procura 
e adoção de estratégias de adaptação às circunstâncias de vida pessoais e envolventes, quer 
relativas à saúde, quer à doença ou à profissão. As mudanças na vida acompanham-se de 
alguma instabilidade ou desequilíbrio [interno] e podem resultar ou não num ajustamento 
eficaz e saudável.  
De acordo com Chick e Meleis (2010), a mudança apenas acontece se a pessoa tomar 
consciência das alterações que ocorrem na sua vida, pelo que a tomada de consciência é 
fundamental para o sucesso da adaptação em qualquer mudança na vida. 
A teoria das transições de Meleis esclarece sobre a natureza das transições, as 
propriedades e condições das transições, os indicadores de transições saudáveis e sobre a 
assistência de enfermagem (Shumacker & Meleis, 2010) [figura 1].  
As transições podem ser classificadas em quatro tipos: desenvolvimental, situacional, 
saúde-doença e organizacional. 
As transições de carácter desenvolvimental correspondem a transições decorrentes do 
processo de desenvolvimento ao longo do ciclo vital, tais como, a passagem para a 
adolescência, para a vida adulta, para a parentalidade, sendo esta última uma das transições 
mais estudadas.  
As transições situacionais incluem, por exemplo, as transições educacionais e 
profissionais.  
As transições saúde-doença caracterizam-se por provocarem mudanças repentinas nos 
papéis, decorrentes da mudança do estado de bem-estar para um estado de fragilidade da 
saúde, e são exemplos a hospitalização e o diagnóstico de doença crónica. 
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As transições organizacionais caracterizam-se por mudanças ocorridas nos contextos 
sociais provenientes de macrossistema, com implícitas mudanças intraorganizacionais e são 
exemplo a promoção no local de trabalho e as mudanças na comunidade (Ibidem). 
Para os referidos autores, nas transições existem propriedades universais, sendo que 
são: processos que ocorrem a todo o momento e que envolvem desenvolvimento; fluxos ou 
movimentos de um estado para outro; e as mudanças que ocorrem durante as transições têm 
naturezas específicas - identidade, papel, relações, capacidades, padrões de comportamento, 
estrutura, função, dinâmica - o que certifica que as transições são moldadas por fatores 
pessoais e ambientais.  
As condições que influenciam as transições podem ser de âmbito pessoal, comunitário 
ou social, apontando-se os significados, as expectativas, o nível de conhecimentos e 
habilidades, o ambiente, o planeamento e o bem-estar físico e emocional. Estas condições 
permeiam as transições afetando-as de forma positiva ou negativa. Os significados e atitudes 
atribuídos à génese dos acontecimentos podem facilitar a transição e a adaptação. A 
antecipação da transição numa fase preparatória através de conhecimento e a formulação de 
expectativas reais e a utilização de estratégias na gestão da situação proporcionam uma 
adaptação saudável (Magalhães, 2011). Os conhecimentos e habilidades são fundamentais 
para lidar com a transição e garantir o sucesso da adaptação.  
O acompanhamento por profissionais de referência, bem como o suporte da família e 
dos amigos, e a informação e os modelos sociais ambientais influenciam, de forma positiva ou 
negativa, a vivência e dinâmica da transição. O contexto sociocultural de uma transição 
possibilita aos enfermeiros o desenvolvimento de intervenções em grupo e na comunidade, de 
forma ajustada com as necessidades reais. O nível de planeamento que se exige ocorrer antes 
e durante a transição influencia o seu sucesso. Este deve ser progressivo permitindo à pessoa 
preparar-se para e a cada etapa da transição (Schumacker & Meleis, 2010). 
O bem-estar físico e emocional é uma condição que pode influenciar a transição, As 
transições são habitualmente acompanhadas de distress, tais como a ansiedade, insegurança e 
apreensão. O medo de falhar e a falta de autocrítica sentidos exageradamente resultam em 
dificuldade de concentração e podem conduzir a pessoa evitar o desconhecido. Por outro lado, 
quando o desconforto físico acompanha a transição, esta pode ser limitada pela dificuldade de 
assimilação de informação (Ibidem). 
O terceiro domínio da teoria das transições de Meleis (2010) refere-se aos indicadores 
de transições saudáveis, nos quais se incluem o sentimento subjetivo de bem-estar, mestria no 
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desempenho de um papel e o bem-estar nas relações. Muitas vezes esta avaliação não ocorre 
na fase inicial da transição, pelo que os indicadores baseiam-se em indicadores de processo. A 
sensação de bem-estar subjetivo durante a transição inclui o coping efetivo e a gestão 
emocional. A mestria, capacidade de resolução com perícia, implica duas condições: a 
competência, que inclui conhecimentos e a capacidade cognitiva, tomada de decisão e 
capacidade psicomotora e auto confiança. Neste contexto, acresce-se o facto de um elevado 
nível de mestria revelar uma transição de sucesso. O bem-estar nas relações indica que a 
transição ocorre de forma positiva.  
Durante a transição as famílias podem vivenciar situações de disfunção familiar, no 
entanto, quando o processo se direciona para o equilíbrio final, o bem-estar da família é 
restaurado ou promovido (Schumacker & Meleis, 2010).  
Na prática, e no que concerne à intervenção de enfermagem, este modelo permite 
compreender melhor o processo de transição, e os seus contributos são relativos aos três 
níveis de prevenção (Ibidem).  
 








A transição para a parentalidade enquanto mudança do tipo desenvolvimental tem sido 
alvo de investigação. Neste contexto, é fundamental a menção à teoria da consecução do 
papel maternal [Maternal Role Attainment] de Ramona Mercer.  
Mercer (2004) define o papel maternal como um processo, interativo e evolutivo, 
durante o qual a mãe se vai sentindo cada vez mais próxima da criança; desenvolve 
habilidades na prestação dos cuidados e experimenta o prazer e gratificação pelo seu 
desempenho. 
Para a autora tornar-se mãe é uma das maiores transições do ciclo vital, pois impõe a 
necessidade de mudança para um estado desconhecido, uma nova realidade que induz ao 
desenvolvimento da própria mulher.  
Para Salim, Araújo & Gualda (2010) tornar-se mãe é um ritual de passagem que 
envolve a mulher na organização de novos papéis. 
Neste contexto é importante esclarecer o conceito de consecução do papel maternal – 
processo de interação e desenvolvimento - que ocorre ao longo do período de tempo em que 
mãe e filho se ligam e a mãe adquire as competências de cuidar, implícitas e exigidas no novo 
papel, ao mesmo tempo que exprime prazer e satisfação no desenvolvimento deste novo papel 
(McEwen & Wills, 2009; Meighan, 2004). 
A consecução do papel maternal pode ser influenciada por várias variáveis, umas 
relativas à mulher, outras relacionadas com a criança e a família e até mesmo com ao apoio 
social recebido (Mercer, 2004; Mercer & Walker, 2006). A mesma perspetiva é partilhada por 
Canavarro (2001) e Soares (2008), ao proferirem a importância das características dos pais, da 
criança e da família, assim como dos fatores socioculturais e das práticas assistenciais na 
consecução do papel parental.  
Na apreciação das características da mulher com influência na consecução do papel 
maternal aponta-se a idade (Lowdermilk et al. 2002; Mercer, 2004), estatuto socioeconómico, 
separação precoce mãe-filho, autoestima, autoconceito, (in)flexibilidade no ajustamento de 
papeis, satisfação com a interação, desempenho de tarefas, vinculação mãe-criança, atitudes 
educativas (Mercer, 2004), perceção da experiência do nascimento, história da gravidez e 
paridade, estado de saúde, ansiedade, stress, experiências anteriores de stress, história 
psiquiátrica, traço de personalidade e tensão no desenvolvimento do papel parental 
(Canavarro, 2001; Mercer, 2004). Acrescem-se a estas características, a influência advinda do 
tipo de relacionamento com a mãe, e os acontecimentos de vida pessoais e familiares no ano 
precedente à gravidez (Canavarro, 2001). 
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As características da criança que influenciam a consecução do papel parental incluem  
o temperamento, o estado de saúde e o peso à nascença (Canavarro, 2001). No entanto, será 
importante esclarecer que relativamente à influência do temperamento na consecução do 
papel parental existe alguma controvérsia, sustentada sobretudo quanto ao efeito da 
personalidade da criança nos pais (Mercer, 2004; Soares, 2008). 
Os fatores familiares mediadores no processo de consecução da parentalidade 
abrangem o subsistema conjugal, parental e filial, mais propriamente o desempenho dos 
respetivos papéis (Mercer, 2004). A qualidade da relação conjugal parece influenciar a 
adaptação à parentalidade (Soares, 2008). Silva e Figueiredo (2005) e Graça (2010) associam 
uma menor satisfação conjugal ao nascimento da criança. A comunicação do casal (Menezes 
& Lopes, 2007) e o seu funcionamento prévio [a sua dinâmica anterior ao nascimento] 
(Relvas, 1996, 2006) influenciam a transição para a parentalidade. 
Os fatores concernentes ao meio envolvente da relação mãe/filho com influência no 
desenvolvimento do papel parental incluem o apoio relacional e o apoio institucional. O apoio 
relacional exerce a sua influência na medida que a sua qualidade e extensão, bem como a 
satisfação percebida com o mesmo, relacionam-se positivamente com a adaptação à 
parentalidade (Figueiredo, 2003; Mercer, 2004; Nystrom & Ohrling, 2004), principalmente se 
este for oferecido por alguém com ligações estreitas com os pais, cônjuge e/ou família 
alargada (Soares, 2008).  
Os recursos institucionais abrangem os serviços de saúde, nomeadamente em termos 
de informação, educação e preparação (Ibidem). O suporte social, proporcionado por 
profissionais de saúde favorece o desenvolvimento de competências parentais, revelando-se 
um aspeto facilitador para sucesso da transição para a parentalidade (Rodrigues, Fernandes, 
Rodrigues, Jorge & Silva, 2007; Wilkins, 2006). 
As questões laborais, nomeadamente o estatuto profissional, a satisfação com o 
trabalho, a carreira e horário laboral parecem exercer influência no desenvolvimento do papel 
parental, sobretudo pela dificuldade em conciliar a prestação de cuidados e os desafios 
profissionais (Canavarro & Pedrosa, 2005). A cultura e as condições socioeconómicas são 
determinantes nas práticas parentais, bem como as aspirações pessoais que podem interferir 
na qualidade de relação com a criança (Lowdermilk et al. 2002). 
Fruto da complexidade de fatores que medeiam a transição para a parentalidade, os 
pais são levados a restruturar objetivos, papéis e responsabilidades inerentes à aquisição de 
uma nova identidade, que pode ser agilizada ou inibida pelas condições da mulher, pela 
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cultura, atitudes e condições socioeconómicas, preparação e conhecimento sobre o papel 
maternal, assim como pelas estruturas assistenciais da comunidade (Mercer, 2004).  
Assim, importa pormenorizar a teoria de consecução do papel maternal. Esta 
desenvolve-se em quatro fases: a) fase antecipatória, b) fase formal, c) fase informal e d) fase 
de identidade pessoal ou materna (Meighan, 2004; Mercer, 2004). 
 
a) Fase antecipatória 
A fase antecipatória inicia-se com a gravidez e inclui a adaptação biopsicossocial 
derivada desta, que sendo positiva se associa a uma adaptação à maternidade.   
 
b) Fase formal 
A fase formal inaugura-se com o nascimento e inclui a aprendizagem e desempenho 
do papel de mãe. Esta fase caracteriza-se pelo restabelecimento físico da mulher, o 
conhecimento e estabelecimento do processo de vinculação com a criança. A mãe começa a 
aprender a cuidar da criança, imitando o comportamento de especialistas e seguindo as suas 
orientações. 
 
c) Fase informal 
A fase informal ocorre quando a mulher desenvolve formas particulares de lidar com o 
seu recente papel parental, recorrendo ao seu julgamento sobre os melhores cuidados à 
criança.  
 
d) Fase de identidade pessoal ou materna. 
Na fase de identidade pessoal ou materna, a mulher instiga à interiorização do seu 
novo papel, através do sentido de harmonia, confiança, satisfação, competência e vinculação, 
adquiridos gradativamente à medida que desempenha as suas tarefas parentais. Nessa fase 
revela-se o cumprimento de uma nova identidade através da redefinição do self que passa a 
incorporar a maternidade. A mulher sente-se confiante e competente no seu papel de mãe, 
expressa amor pela criança e tem prazer na interação [os outros reconhecem a recente mãe 
como mãe]. Os comportamentos que deslumbram competência materna atingem o seu pico 
aos 4 meses, diminuindo significativamente aos 8 e aos 12 meses (Mercer, 2004; Nystrom & 
Ohrling, 2004). A mãe caminha para uma nova etapa de equilíbrio e começa a estruturar-se 
como mãe cuidadora, de forma a ajustar-se a si, à sua família e aos demais contextos de vida, 
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conforme as suas experiências passadas e os seus objetivos futuros. A reestruturação cognitiva 
ocorre em grande parte quando apreende os estímulos/sinais da criança, e se ajusta à nova 
realidade (Graça, 2010). 
 
As diversas fases fluem à medida que a criança cresce e variam de mulher para 
mulher, sendo influenciadas pelo apoio social, pelo stress, pelo próprio funcionamento da 
família e pelas relações estabelecidas (Meighan, 2004; Mercer, 2004). 
A este respeito importa destacar a proficuidade dos profissionais de saúde que prestam 
cuidados de proximidade às famílias, que dotados da compreensão clara destas fases e da 
complexidade das interações entre elas, bem como providos de conhecimento sobre as 
influências que as mulheres estão expostas, podem influir positivamente para o sucesso da 
transição (Graça, 2010). 
As situações de transição ineficaz requerem uma abordagem multidisciplinar de 
promoção do aproveitamento dos recursos pessoais em todos os momentos reconhecendo-se 
que a adaptação às crises [mudanças na vida] não é linear. O sucesso da adaptação ao papel 
parental dita o êxito das relações interpessoais e intrafamiliares, fortalece a relação conjugal e 
fomenta o desenvolvimento do papel parental (Hintz & Baginski, 2012).  
A este propósito é crucial ter em consideração a adaptação psicológica que a mulher 
faz durante a gravidez e sobretudo durante o pós-parto, na medida em que este período se 
associa a uma maior vulnerabilidade emocional e psicológica. 
 
1.4 Perturbações Psicológicas no Puerpério 
 
O puerpério é o período que decorre desde o nascimento até às seis semanas após o 
parto. Alguns autores consideram o puerpério como o quarto trimestre da gravidez 
(Lowdermilk et al. 2002), que decorre do nascimento até ao sexagésimo dia após o parto 
(Correa, 1994). Assim, a transição biológica identifica-se claramente no tempo. Ao contrário, 
a transição psicossocial é mais difícil de delimitar temporalmente, pois prolonga-se no tempo.  
O puerpério é um período de grandes alterações hormonais, físicas, psicológicas e 
sociais que podem ter implicações psicopatológicas. 
Para Canavarro (2006, p. 161), “a fase puerperal é para a mulher um período de 
transição acompanhada de fragilidade emocional e psicológica, sendo um momento 
vulnerável para ela.”  
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Para a referida autora, as mudanças que se verificam a nível biológico, psicológico, 
conjugal e familiar “podem resultar em desequilíbrio ou desenvolvimento e aquisição de 
novas competências psicológicas e sociais” (2006, p. 161). 
É consensual que o risco de alteração da saúde mental durante o puerpério se associa a 
fatores biológicos, familiares, conjugais, sociais, culturais e até a própria personalidade da 
mulher, que se relacionam com a capacidade da mãe em proceder aos reajustes necessários 
para desenvolvimento dos novos papéis e tarefas (Ministério da Saúde, 2006).  
Nesta linha de pensamento importa abordar algumas das alterações do estado 
emocional da mulher que podem ter implicações na sua saúde mental e por tal podem 
influenciar negativamente a relação da mãe com a criança e prejudicar o seu 
desenvolvimento, acarretando danos futuros ao nível psicoafetivo na idade adulta (Conde & 
Figueiredo, 2005; Grant, McMahon & Austin, 2008). De entre as alterações no âmbito da 




O maternity blues define uma forma transitória e moderada de perturbação de humor 
com carácter benigno, em consequência das alterações hormonais provocadas pelo parto cuja 
incidência é bastante significativa (Figueiredo, 2001).  
De acordo com o Ministério da Saúde (2006) entre 40 e 60% das mulheres apresentam 
esta perturbação emocional. O maternity blues é um estado de tristeza, disforia e choro 
frequente, e surge entre o terceiro e o quarto dia do período pós-parto, atingindo o pico ao 
quinto dia. 
O maternity blues é uma situação transitória que se resolve espontaneamente até ao 
décimo dia após o parto. Frequentemente, o maternity blues não é classificado como uma 
perturbação psicopatológica, mas fisiológica, na medida que surge em consequência do parto, 
como resposta emocional à mudança e constatação da realidade com a criança.  
A investigação realizada, até então, não permite assentar conclusões sobre a 
associação do maternity blues com a depressão pós-parto, contudo parece claro que a 
personalidade da mulher assim como a sua história psiquiátrica, são fatores influenciadores de 






A depressão na gravidez acontece em cerca de 10% das mulheres, e apresenta uma alta 
probabilidade de persistir após o parto, caso não seja atempadamente diagnosticada e 
resolvida. A depressão na gravidez é frequentemente diagnosticada no primeiro e terceiro 
trimestre da gravidez (Ministério da Saúde, 2006). 
A depressão pós-parto ocorre, na maioria dos casos após a sexta semana do período 
pós-parto e atinge, entre 12 e 16% das mães. Assim, o pós-parto é o período de maior risco de 
desenvolvimento de perturbações do humor em todo o ciclo vital da mulher (Ibidem), em 
consequência da sua maior vulnerabilidade emocional e psicológica. 
O quadro é, por vezes, difícil de diagnosticar, em consequência da exigência instalada 
na própria mãe para responder às necessidades da criança e ao desempenho do papel parental, 
o que acaba por camuflar o quadro clínico característico de depressão. Habitualmente, a 
depressão pós-parto manifesta-se por alterações do sono e do apetite, fadiga e perda de 
energia.  
O diagnóstico precoce é fundamental na medida em que esta perturbação pode afetar 
toda a dinâmica pessoal, bem como a familiar com repercussões graves na saúde. 
 Quando diagnosticada tardiamente pode acarretar repercussões graves na saúde da 
mulher e comprometer, por vezes, de forma irreversível a relação do casal e de toda a família. 
Pela revisão da literatura identificam-se vários fatores associados à depressão pós-
parto, e apesar do objetivo deste estudo não se direcionar para esta patologia, consideramos 
útil apresentar uma breve análise sobre este assunto, na medida que os estados de ansiedade – 
variável em estudo na nossa investigação – podem contribuir para a ocorrência da depressão 
pós-parto.  
De acordo com os estudos, cerca de 50% dos casos de depressão pós-parto decorrem 
da depressão iniciada ou continuada na gravidez (Dois, Uribe, Villarroel & Contreras, 2012). 
No seu estudo sobre fatores de risco associados a sintomas depressivos no pós-parto em 
mulheres com baixo risco obstétrico concluíram que a funcionalidade da família é uma 
variável presente nos casos de sintomatologia depressiva.  
Pela revisão da literatura sobre depressão pós-parto e AM realizada por Figueiredo, 
Dias, Brandão, Canário & Nunes-Costa (2013) constatou-se que alguns estudos apontam a 
depressão na gravidez como um dos fatores que pode contribuir para o insucesso do AM; 
outros estudos concluíram a associação entre o AM e depressão pós-parto, não sendo clara a 
relação causa/efeito entre estas duas variáveis.  
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Aliane et al. (2008) efetuaram uma revisão sistemática da literatura sobre os fatores 
associados à depressão pós-parto e constataram que os mais frequentes são os fatores 
psicológicos/psiquiátricos.  
Laconelli [citado por Menezes, Pellenz, Lima & Sarturi, 2012] refere que o histórico 
familiar de depressão, história pessoal de complicações obstétricas, grávidas submetidas a 
cesariana, mulheres cujas expectativas em relação ao parto não foram atingidas e interferiram 
na qualidade do seu humor, primigestas, mulheres em situação económica precária, mães 
solteiras, mulheres que perderam pessoas significativas durante a gravidez, mulheres que 
vivem em desarmonia conjugal, mulheres que casaram em função da gravidez, ansiedade 
materna e suporte pós-natal frágil são condições que concorrem para o aumento do risco de 
depressão pós-parto. Os mesmos autores aferem ainda que fatores relacionados com a criança, 
tais como intercorrências neonatais, prematuridade e malformações congénitas podem 
contribuir para a depressão pós-parto. 
 
Psicose puerperal 
A psicose puerperal é a forma mais extrema de alteração da saúde mental no pós-
parto. A psicose puerperal é pouco frequente mas requer intervenção rápida.  
Os sintomas da psicose puerperal manifestam-se num curto espaço de tempo após o 
parto e a condição requer normalmente Cuidados Hospitalares. Habitualmente, a mãe começa  
por se apresentar agitada, ligeiramente confusa, com comportamentos bizarros e insónias. A 
psicose puerperal ocorre, geralmente, em mulheres com história de vulnerabilidade psico-
patológica e em consequência de fatores biológicos relacionados com o parto (Figueiredo, 
2001). 
1.5 Ansiedade no Puerpério 
 
A ansiedade é uma vivência universal (Bernick, 1999). É um sentimento de apreensão 
causado pela antecipação de uma ameaça real ou imaginária, interna ou externa. Um estado de 
ansiedade pode ser considerado normal ou patológico em função das circunstâncias em que 
aparece, da intensidade e duração dos sintomas e do avaliador (Pereira, 2007). Trata-se de 
uma reação normal a um perigo ou ameaça real à integridade biológica ou ao conceito do eu, 
sendo que um nível de ansiedade aceitável desaparece quando o perigo ou ameaça deixa de 
existir (Townsend, 2010).  
 41 
 
Para Primo e Amorim (2008), a ansiedade é um estado emocional com componentes 
psicológicos e fisiológicos, faz parte das experiências humanas e é responsável pela adaptação 
do organismo a situações de perigo. 
Quando a ansiedade é sentida sem uma justificação externa e começa a impedir o 
normal funcionamento da pessoa, considera-se a possibilidade de existir uma perturbação da 
ansiedade. A determinação deste limiar tem sido discutida. A normalidade é determinada por 
padrões sociais (Townsend, 2010). Para Andrade e Gorenstein (1998) a ansiedade torna-se  
patológica quando é desproporcional à situação que a desencadeia, ou quando não existe um 
objeto específico ao qual se direcione. A ansiedade é dos transtornos psiquiátricos mais 
comuns na população. 
Os sintomas dominantes variam entre queixas frequentes de nervosismo, sudorese, 
tremores, tensão muscular, sensação de “cabeça leve”, palpitações e desconforto gástrico 
(Townsend, 2010). 
A investigação científica tem permitido a construção de teorias explicativas da 
ansiedade, incluindo a sua caracterização e avaliação. Neste contexto é importante distinguir a 
ansiedade estado da ansiedade traço (Andrade & Gorenstein, 1998). Segundo o modelo de 
ansiedade traço/estado de Spielberg podemos esclarecer as diferenças. 
O conceito de ansiedade estado respeita a um estado emocional temporário e 
transitório ou condição do organismo humano, que envolve sentimentos desagradáveis de 
tensão e apreensão conscientemente percebidos. A ansiedade estado é uma reação situacional 
que pode variar de intensidade e frequência, ao longo do tempo (Ibidem). 
Quando nos referimos ao modo habitual e consistente de reação da pessoa quanto à 
propensão para a manifestação da ansiedade (Silva, 2006) estamos a verificar uma 
estrutura/característica estável e duradoura de agir com base na individualidade de cada um – 
a ansiedade traço. 
Estas duas realidades – estado e traço - permitem compreender o processo de 
ansiedade, nomeadamente a perceção da pessoa perante o stress e/ou a ameaça como um 
processo psicobiológico. Assim, perante uma situação ameaçadora ou estimuladora de stress, 
a pessoa reage através da manifestação de um estado de ansiedade com intensidade 
proporcional à sua perceção da dimensão do fator stressante. A ansiedade acaba por funcionar 




O traço está diretamente relacionado com a avaliação de situações potencialmente 
ameaçadoras por parte da pessoa. Habitualmente, pessoas com um traço de ansiedade mais 
elevado são mais susceptíveis a acontecimentos stressores exteriores, logo apresentam 
maiores níveis de ansiedade estado (Silva, 2006; Spielberg & Vagg, 1995). 
Cataño (2011) refere que os sintomas ansiosos são comuns podendo surgir em 
qualquer pessoa ao longo do ciclo vital, sendo que as mulheres têm maior probabilidade que 
os homens.  
O puerpério apresenta-se como uma fase de adaptação e como tal de maior 
suscetibilidade à elevação dos níveis de ansiedade, nomeadamente à ocorrência de algum tipo 
de transtorno de ansiedade (Cantilino, Zambaldi, Sougey & Rennó, 2010). Apesar da 
ansiedade no pós-parto se apresentar frequente, o seu estudo é maioritariamente desenvolvido 
em mulheres durante a gravidez. O objeto de estudo na maioria das investigações 
desenvolvidas na área da saúde mental no pós-parto é a depressão pós-parto (Figueiredo, 
2005).  
Para Carvalho, Murta & Monteiro (1999) a sintomatologia mais comum no pós-parto, 
está associada a ataques de pânico, agorafobia, medo de ficar sozinha com a criança ou 
hipocondria em relação à criança. 
A investigação científica nesta área revela também uma relação entre [altos] níveis de 
ansiedade durante a gravidez e repercussões negativas no pós-parto. Tal é evidenciado por 
Silva (2012) ao concluir que existe um risco psicopatológico associado à maternidade, 
observado pela relação entre níveis elevados de ansiedade durante a gravidez e o stress 
parental no pós-parto, assim como a ansiedade parece associar-se ao surgimento da depressão 
pós-parto. Pelos estudos de Van Bussel, Spitz e Demytternaere (2009) e Heron, O’Connor, 
Evans, Golding e Glover (2004) aferiu-se que os estados de ansiedade na gravidez são 
maiores do que no pós-parto, sendo que no pós-parto diminuem ao longo do tempo (Sisk, 
Lovelady, Dillard & Gruber, 2006). 
A importância da determinação do nível de ansiedade no ciclo gravídico-puerperal 
justifica-se pelo impacto que pode acarretar para a saúde materna e infantil (Correia & 
Linhares, 2007; Mina, Balhara, Verma & Mathur, 2012).  
Britton (2005), num estudo sobre ansiedade, na puérpera com recém-nascido saudável, 
pela aplicação do State-Trait Anxiety Inventory (STAI), demonstrou que 24,9% das mulheres 
manifestavam ansiedade moderada; sendo que as primíparas, as mulheres solteiras e as 
mulheres com menor suporte social apresentavam maior score de ansiedade. De acordo com o 
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mesmo estudo verificou a existência de uma correlação positiva entre menores níveis de 
ansiedade e gravidez planeada, frequência em aulas de preparação para o parto e suporte 
social. 
Pela aplicação do mesmo instrumento de avaliação da ansiedade, Faisal-Cury & 
Menezes (2006) estudaram a ansiedade no puerpério, sendo que 44,8% das mulheres 
apresentaram ansiedade-estado e 46,1% das mulheres apresentavam ansiedade-traço. Outra 
das conclusões deste estudo foi o facto de mulheres de faixa etária mais alta e nível 
socioeconómico mais elevado apresentarem menor risco de ansiedade puerperal. Por outro 
lado, a presença de intercorrências com a criança e o maior número de filhos foram 
identificados como fatores favorecedores de quadros de ansiedade puerperal. 
Para estes autores, os distúrbios ansiosos parecem ser mais frequentes que os quadros 
depressivos e, apesar de a associação entre ansiedade e depressão ser frequente, nem todas as 
pessoas ansiosas se encontram deprimidas.  
Ainda de acordo com Baptista, Baptista e Torres (2006), a sintomatologia ansiosa no 
pós-parto tem uma prevalência que ronda os 5 e os 20%, e apresenta maior  incidência nas 
primíparas. Neste contexto, Dunn, Davies, McCleary, Edwards e Gaboury (2006) referem que 
as mulheres com altos níveis de ansiedade ou depressão estão mais propensas a introduzir 
suplementos alimentares à criança e apresentam um maior risco de cessação precoce do AM.  
Os estados de ansiedade da puérpera podem interferir negativamente na produção e 
regulação hormonal colocando em risco o estabelecimento do processo de lactação, pois o 
reflexo de produção de oxitocina ocorre em resposta a estímulos condicionados, tais como a 
visão, o cheiro e o choro da criança, bem como é condicionado a outros fatores de ordem 
emocional como a motivação, a autoconfiança e a tranquilidade. Conforme Issler (1983) e 
Levy (1996), quando a mãe está ansiosa, tensa ou com medo, o reflexo de libertação de 
oxitocina ocorre de forma parcial ou podendo até ser nulo, com consequências imediatas, tais 
como o ingurgitamento mamário e uma criança com sinais de fome.  
A falta de confiança, a insegurança a ansiedade das mães associada a medos 
relacionados com a impossibilidade de lactação e a qualidade do leite materno constituem-se 
entraves ao processo de AM (Lothrop, 2000; Martin & Valero, 1992). 
Aragaki, Silva e Santos (2006) estudaram o estado e traço de ansiedade das mulheres 
com indicadores de hipogalatia e mulheres com galatia normal, e concluíram que as mulheres 
com traço ansiedade médio destacavam-se no grupo das mulheres com hipogalatia. O mesmo 
estudo revelou ainda que os estados de ansiedade ao décimo e ao trigésimo dia diminuíram 
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consideravelmente, ocorrendo mesmo remissão dos sinais de ansiedade, com o passar do 
tempo. 
A falha no processo de lactação e as perturbações do humor no período pós-parto 
parecem ter uma causa comum, podendo ser manifestações de perturbações do sistema 
neuroendócrino, das hormonas gonadais e lactogénicas, reatividade ao stress, homeostasia da 
tiróide ou stress em relação ao cuidar da criança (Stuebe, Grewen, Pedersen, Propper & 
Meltzer-Brody, 2012). Para estes autores, a hipogalatia e a depressão pós-parto são situações 
comuns e estão frequentemente associadas, pelo que é recomendado que mulheres com 
problemas no AM devam ser referenciadas para apoio especializado em AM. Segundo os 
mesmos, mulheres com níveis de stress e ansiedade elevados devem ser sujeitas a técnicas de 
relaxamento, como forma de incitar ao sucesso do AM, pois apresentam inequívoca utilidade 
na melhoria do humor, e logo concorrem para o sucesso do AM. A este propósito referem-se 
ao estudo randomizado e controlado de Feher, Berger, Johnson e Wilde de acordo com o qual 
as mulheres expostas a música de relaxamento [durante uma semana] obtiveram maiores 
níveis de produção de leite materno em comparação com as mulheres do grupo controlo. 
Em síntese, importa reter que no puerpério, os níveis de ansiedade são maiores, as 
mulheres com nível de ansiedade traço mais elevado parecem ser mais vulneráveis, assim 
como as primíparas, e o impacto da ansiedade da mãe afeta a experiência da maternidade, 
podendo conduzir a risco de desenvolvimento da criança (Conde & Figueiredo, 2005; 
Beltrami, et al. 2013), e maior risco de cessação precoce do AM (Paul et al. 2013). Assim 
sendo, a intervenção dos profissionais de saúde é crucial. Os enfermeiros especialistas em 
SMOG assumem-se como profissionais privilegiados, que por possuírem um elevado nível de 
conhecimentos e competências práticas, e com proveito da sua condição de maior 
proximidade ao longo deste ciclo na vida das mulheres, ocupam uma posição clínica 
estratégica de sucesso. 
Nesta linha de pensamento e atendendo à vulnerabilidade emocional que o período 
gravídico-puerperal acarreta, a promoção da saúde mental é premissa fundamental para a 






1.6 Intervenção do Enfermeiro Especialista em SMOG na Promoção do Bem-
Estar Emocional 
 
“Tem mostrado a evidência que a promoção da saúde mental é efectiva no período da 
gravidez e nos primeiros tempos de vida da criança.” (Ministério da Saúde, 2006, p. 4) 
 
A promoção e manutenção da saúde mental devem contemplar o período pré-natal e 
pós-natal, exigindo-se o desenvolvimento de cuidados abrangentes, holísticos – físicos, 
psíquicos e sociais (Ibidem).  
A gravidez e os primeiros tempos de vida da criança são períodos críticos – vários 
fatores de risco podem conjugar-se e comprometer a capacidade de desenvolvimento do papel 
parental e em consequência afetar negativamente o desenvolvimento da criança, com 
repercussões ao longo do seu ciclo de vida. Contudo, ao mesmo tempo são momentos 
potencialmente transformadores, para os quais poderão contribuir a assistência dos 
profissionais de saúde (Brito, 2009; Loureiro, Goes, Maia, Paim da Câmara & Nunes, 2009).  
Mercer e Walker (2006) referem que a assistência de enfermagem durante estes 
períodos é especialmente importante no desenvolvimento do papel maternal. Também 
Nystrom e Ohrling (2004) identificaram a necessidade de intervenções de enfermagem 
focadas na minimização do efeito do stress nos pais durante a transição para a parentalidade, 
sugerindo que o apoio é fundamental para o seu empoderamento. 
Também para Grau, Alexandri & Garcia (1995, p. 39), “(…) a importância e 
dificuldade dos fatores psicossociais justificam uma ajuda profissional durante a gestação e 
puerpério para superar inseguranças e problemas emocionais e obter a melhor adaptação 
possível”. Os autores consideram ainda que o momento mais crítico do puerpério decorre 
entre a segunda e a quarta semana do pós-parto, pelas dificuldades com a lactação e 
problemas associados à necessidade de reorganização da vida e adaptação à criança.  
Na óptica de Van Teeffelen, Nieeuwenhuijze e Korstjens (2011) as mulheres com 
gravidez de baixo risco necessitam de apoio próativo, profissional e psicossocial das 
enfermeiras especialistas em SMOG, e esperam delas ajuda para lidar com as mudanças da 
gravidez, parto e transição para a maternidade.  
Menezes et al. (2012) desenvolveram uma investigação sobre os procedimentos 
necessários para a diminuição da incidência de depressão pós-parto, a capacitação das equipas 
de saúde nas unidades básicas de saúde, e ainda com a finalidade de caracterização das 
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implicações da depressão pós-parto na interação mãe-criança. Este estudo revelou que a 
capacitação dos profissionais de saúde deve ser intensificada dado que os prejuízos para a 
díade são grandes. 
Uma intervenção eficaz exige o entendimento e reconhecimento da família como um 
todo e não apenas da mulher grávida; assente no pressuposto de influência mútua entre todos 
os membros da família. Desta forma, ao capacitar e apoiar a família como um todo teremos 
mais oportunidades de influenciar positivamente cada um dos seus membros (Relvas, 1996; 
2006). 
A promoção da saúde mental começa com a promoção do investimento relacional 
materno, do casal e da família em relação à criança. Assim, o desenvolvimento de laços 
afetivos entre o casal e a criança é fundamental para uma vivência positiva do ciclo gravídico-
puerperal. A identificação de fatores de risco bem como de fatores protetores na saúde mental 
é crucial para uma intervenção de sucesso.  
Atendendo à etapa do ciclo vital da família, o enfermeiro especialista em SMOG deve 
explorar os aspetos relacionados com as tarefas desenvolvimentais, assim como as ligações 
entre os elementos da família. 
Mercer e Walker (2006) referem que as intervenções de enfermagem que privilegiem a 
interação e a proximidade com as mulheres são as mais eficazes, pois potencializam as 
interações saudáveis entre a mãe e a criança e no conhecimento materno acerca dos cuidados 
da criança. 
O conhecimento científico, as atitudes de escuta ativa, a demonstração de confiança, e 
disponibilidade são ingredientes fundamentais para a identificação e resolução de aspetos 
adormecidos ou reais. 
Para Canavarro (2006), a intervenção dirigida à causa geradora de ansiedade ou 
dificuldade apresentada e sentida pela mãe, reveste-se do apoio psicológico necessário ao 
restabelecimento da autoconfiança essencial ao sucesso da adaptação à parentalidade e ao 
AM.  
O estabelecimento de uma relação de confiança logo no início da gravidez, é estrutural 
e a incorporação do pai na dinâmica de cuidados são princípios fulcrais (Ministério da Saúde, 
2006). 
Para Tavares e Botelho (2009) cabe ao enfermeiro especialista em SMOG o papel de 
prevenir a instalação de situações psicopatológicas, recorrendo a intervenções eficazes, bem 
como o diagnóstico precoce. A assistência oferecida na consulta de enfermagem à família, 
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bem como no curso de preparação para o parto e parentalidade têm-se evidenciado como 
relevantes estratégias de intervenção (Couto, 2006). Com efeito, observa-se que o trabalho em 
grupo favorece a capacitação dos pais na construção de capital social (Lopes et al. 2010) e o 
desenvolvimento de competências no cuidado à criança (Neves, 2013).  
Consonni et al. (2010) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar um 
programa multidisciplinar de preparação para o parto e maternidade, no que respeita à 
ansiedade materna e a resultados perinatais. De acordo com este estudo, observaram menores 
níveis de ansiedade estado, no grupo experimental, associados a maior número de parto 
vaginais e menor tempo de hospitalização da criança. 
A adequação de intervenções não farmacológicas que visem a redução do nível de 
ansiedade nas mulheres tem vindo a ser discutida; contudo, e apesar da inexistência de 
conclusões que fundamentem de forma inequívoca a sua importância, assiste-se ao incentivo 
na sua implementação. A revisão da literatura realizada por Newham, Westwood, Aplin e 
Wittkowski (2012) revela que o nível de ansiedade, nas mulheres durante a gravidez, pode ser 
reduzido após a implementação de intervenções não farmacológicas. 
No estudo de Zadoroznyj (2006) onde se pretendeu avaliar um programa de 
intervenção pós-natal no domicílio, os resultados mostraram que um programa de visitas 
domiciliárias no pós-parto, contribui para o bem-estar materno, o sucesso da vinculação e da 
transição para a maternidade.  
Em suma, o desafio subjacente à intervenção junto das famílias, no que respeita à 
transição de parentalidade, constitui-se um objetivo a longo prazo, e que por apresentar 
contornos específicos reivindicam uma abordagem especializada (Wilkins, 2006).  
A transição para a parentalidade encontra-se intimamente ligada ao AM, que se 
apresenta como um fenómeno biológico, cultural e psicossocial complexo e de abordagem 
multidisciplinar, moldado por múltiplos fatores internos e externos à mulher que acabam por 














2. Aleitamento Materno: Uma Estratégia de Saúde Pública 
 
Várias investigações de diversos autores têm-se debruçado sobre o estudo da dinâmica 
do processo do AM [e a amamentação] e têm-se constatado evidência na conquista de ganhos 
em saúde. Neste sentido e porque ambos os processos são importantes, consideramos o AM 
como um processo mais amplo onde incluímos o ato da amamentação, sendo que quando nos 
referimos ao AM estamos também a considerar a amamentação. 
Falar de AM é falar de promoção e proteção da saúde das pessoas e da família 
inseridas numa sociedade, com os seus próprios valores, mitos, crenças e atitudes.  
Nas últimas décadas, a complexidade associada ao processo de AM enquanto processo 
biológico, cultural e social tem sido alvo de muitos estudos que têm comprovado os 
benefícios do leite materno e os ganhos em saúde resultantes dessa prática. 
Apesar do AM ser um ato determinado biologicamente, a sua concretização não é 
inata, sendo que é influenciado pela aprendizagem social e é histórico e culturalmente 
condicionado (Bosi & Machado, 2005).  
O sucesso em AM pode ser entendido segundo dois prismas: a perspetiva dos 
profissionais de saúde, que fortemente veiculam a importância da sua duração e 
exclusividade; e a perspetiva das mulheres, para as quais se apresenta como uma construção 
social do papel de mãe e que lhe impõe outros objetivos, nomeadamente a satisfação em 
amamentar.  
As preocupações com a prática de AM têm sido uma constante para as organizações 
com responsabilidades na saúde e sociais. A WHO e a United Nations Children’s Fund 
(UNICEF) têm vindo a desenvolver múltiplos esforços e a vários níveis de intervenção no 
sentido da promoção e proteção do AM. 
Porém, apesar deste investimento contínuo e de algumas melhorias evidentes nas 
últimas décadas, a realidade da prática do AM continua afastada das recomendações. O 
resgate desta prática e a atenção que lhe tem sido atribuída não é suficiente, facto que impele 
para uma necessidade emergente de nos voltarmos a questionar sobre as práticas assistenciais 




2.1 Aleitamento Materno: Conceitos, Recomendações e Políticas 
 
O AM é uma condição de seres humanos mamíferos moldada pela evolução 
sociocultural e histórica, assumindo, desde sempre, um papel determinante na sobrevivência 
humana. 
Mais do que uma escolha de estilo de vida, é uma importante decisão de saúde 
(Womenshealth, s.d.). 
A WHO/UNICEF (2009a), o Ministério da Saúde e o Observatório do Aleitamento 
Materno (2013) recomendam o AM exclusivo até aos seis meses de vida; mantido após os 
seis meses e até, pelo menos, aos dois anos de idade como parte integrante da alimentação 
diversificada. 
De acordo com a WHO/UNICEF (2009a), o AM na alimentação da criança pode ser 
dos seguintes tipos: 
 AM exclusivo 
A criança é alimentada unicamente com leite materno [incluindo leite extraído da mãe 
ou de amas de leite]; não se verificando a ingestão de outros líquidos ou sólidos, à exceção de 
gotas ou xaropes [fórmulas terapêuticas para a administração de vitaminas, suplementos 
minerais ou medicamentos]. 
 AM predominante  
A criança recebe leite materno [incluindo leite extraído da mãe ou de amas de leite], 
que se apresenta como fonte predominante da alimentação, e água ou bebidas à base de água, 
sumos de frutas, solução de sais de hidratação oral, gotas ou xaropes de vitaminas, 
suplementos minerais ou medicamentos e fluidos rituais [em quantidades limitadas]. 
 Alimentação complementar 
A criança alimenta-se com leite materno e outros alimentos líquidos [incluindo leite de 
origem não humano e leite artificial], alimentos semissólidos ou sólidos. Este tipo é relativo a 
crianças com 6 meses ou mais. 
 AM 
A criança recebe leite materno e qualquer outro alimento ou líquido, incluindo leite de 
origem não humano e leite artificial. 
 Alimentação com biberão 
A criança alimenta-se com qualquer líquido [incluindo leite materno, leite de origem 
não humano e leite artificial] ou alimentos semissólidos administrados por biberão. Permite 
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que a criança receba qualquer alimento ou líquido incluindo leite de origem não humano e 
leite artificial. 
A prática de AM e a alimentação complementar estão bem difundidas a nível mundial, 
no entanto estima-se que apenas 34,8% dos lactentes sejam alimentados com base no AM 
exclusivo, e a grande maioria recebe outro tipo de alimento ou líquido (WHO, 2010a). 
Embora a taxa de prevalência do AM tenha vindo a aumentar lentamente continuam a 
persistir vários obstáculos, que em particular afetam a prevalência de AM exclusivo, que 
continua aquém do recomendado.  
O desmame precoce é uma realidade, e apesar do conhecimento aprofundado dos 
motivos que concorrem para a sua ocorrência, alguns autores continuam a apontar a 
importância de uma avaliação mais exaustiva sobre o AM na perspetiva das mulheres 
(Galvão, 2006; Graça, 2010; Pereira, 2006), na medida que o conhecimento detalhado do AM 
enquanto experiência de vida para as mulheres é fundamental para a concretização de 
recomendações com influência efetiva sobre o AM (Azeredo et al. 2008). 
Em Portugal, a realidade assemelha-se à de outros países europeus, a incidência do 
AM é alta, significando que mais de 90% das mães iniciam o AM, contudo a sua duração 
afasta-se do preconizado (Levy & Bertolo, 2008, 2012) para o alcance de ganhos em saúde. 
De acordo com o Ministério da Saúde e o Observatório do Aleitamento Materno (2013), em 
2012, os resultados mostram uma taxa de AM exclusivo na iniciação de 98,7%, reduzindo 
para 50,2% e 22,4% aos 91 e 180 dias de vida, respetivamente. Os resultados de Lopes e 
Marques (2004), Sandes et al. (2007) e Sarafana et al. (2006) não se afastam destes valores, 
sendo a taxa de AM à saída da maternidade de 97,5%, 91% e de 98,5%, respetivamente. Estas 
taxas caem a partir do primeiro mês, verificando-se a sua diminuição progressiva de 65,7%, 
50% e 35,4%, aos dois, quatro e seis meses de vida da criança no estudo de Lopes e Marques 
(2004) e de 54,7% e 34,1% aos três e seis meses no de Sandes et al. (2007). Estudos mais 
recentes são similares, como é o caso de Silva (2013) que encontrou a taxa de AM à data da 
alta hospitalar de 79,5%, 63,6% e 36,4% aos três e seis meses respetivamente e de Brito, 
Alexandrino, Godinho e Santos (2011) revelando uma prevalência de AM exclusivo à data da 
alta hospitalar de 94,3% e 74% ao mês de idade. 
No distrito de Viana do Castelo, a análise epidemiológica do AM é sobreponível à 
prevalência nacional. No estudo de Graça (2010) verificou-se uma taxa de AM aos seis meses 
de vida da criança de 37,1%, no estudo de Barge e Carvalho (2011) de 36% e no de Alves 
(2011) a taxa de AM aos três meses foi de 51,7%. 
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O declínio da incidência, mas sobretudo da prevalência da prática do AM incitou o 
persistente apelo da WHO e da UNICEF, que conscientes que o AM é uma das formas mais 
eficazes de melhorar a saúde das crianças e das mães, bem como das famílias e comunidade 
[trazendo benefícios para o sistema de saúde, sistema social, ambiente], na sua promoção e 
proteção.  
Em 1990, a WHO anunciou explicitamente pela Declaração de Innocenti, uma política 
de incentivo [ao retorno] ao AM, através de medidas favorecedoras do AM, em detrimento da 
alimentação artificial, quer através da mudança dos procedimentos a nível hospitalar quer 
através das atitudes dos profissionais face ao AM, no sentido de reduzir as taxas de 
morbilidade e mortalidade infantil.  
Neste contexto, implantou-se a premência na sensibilização e alerta das estruturas 
governamentais na implementação de políticas que amparem a educação e a formação dos 
profissionais de saúde, bem como a investigação sobre o AM, o que culminou na elaboração e 
publicação do documento - Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno. Este 
documento contempla as seguintes dez importantes medidas para o sucesso do AM a ser 
implementadas nos serviços de saúde, em particular nas unidades de saúde com compromisso 
de assistência da saúde materno-infantil:  
 1. Ter uma política de promoção do aleitamento materno, afixada, a 
transmitir regularmente a toda a equipa de cuidados de saúde. 
2. Dar formação à equipa de cuidados de saúde para que implemente esta 
política. 
3. Informar todas as grávidas sobre as vantagens e a prática do 
aleitamento materno. 
4. Ajudar as mães a iniciarem o aleitamento materno na primeira meia 
hora após o nascimento. 
5. Mostrar às mães como amamentar e manter a lactação, mesmo que 
tenham de ser separadas dos seus filhos temporariamente.  
6. Não dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou líquido além do 
leite materno, a não ser que seja segundo indicação médica.  
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7. Praticar o alojamento conjunto: permitir que as mães e os bebés 
permaneçam juntos 24 horas por dia. 
8. Dar de mamar sempre que o bebé queira. 
9. Não dar tetinas ou chupetas às crianças amamentadas ao peito. 
10. Encorajar a criação de grupos de apoio ao aleitamento materno, 
encaminhando as mães para estes, após a alta do hospital ou da maternidade. 
(Levy & Bértolo, 2008, p. 14)   
Outros países também manifestaram investimento no sentido de facilitar o processo 
para sucesso do AM. Em 1990, no Brasil, foi publicado um documento orientador para a 
promoção, proteção e apoio ao AM – Dez Passos para o Sucesso da Amamentação – a ser 
implementado pelas unidades de saúde – Unidades de Saúde Básicas Amigas da 
Amamentação. Esta iniciativa esclarece e planeia o papel de suporte a assegurar pelas 
unidades básicas de saúde e pelos hospitais, no sentido da naturalização do AM como uma 
prática universal e contribuição efetiva na sua manutenção. 
A estas medidas alinha-se a legislação em vigor, pela aplicação da qual se procura 
proteger a prática do AM face aos constrangimentos das entidades empregadoras, bem como 
através de políticas reguladoras da comercialização dos leites artificiais.  
Em Portugal a prática do AM é contemplada na lei, nomeadamente na Lei 4/84 que 
protege a maternidade e paternidade, tendo sido alvo de sucessivas revisões, tendo a ultima 
sido promulgada pelo Decreto-lei 70/2000, de 4 de Maio onde é fixado um importante 
conjunto de direitos e deveres, visando fomentar o AM. 
Em 2004, no âmbito da Conferência da União Europeia sobre a Promoção do AM na 
Europa, apresentou-se o documento intitulado Protecção, Promoção e Suporte ao Aleitamento 
Materno na Europa: Um Projecto em Acção. 
Na versão mais recente deste documento, que remota a 2008, apresentam-se as 
orientações que fundamentam as ações a expor num plano nacional ou regional de saúde. 
Nesse documento apresentam-se ainda intervenções específicas e intervenções com 
comprovada de efetividade na concessão de 
(…) uma melhoria generalizada nas práticas e taxas (iniciação, exclusividade e 
duração) de aleitamento materno a nível europeu; um maior número de pais confiantes, 
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habilitados e satisfeitos com a sua experiência no campo do aleitamento materno; e 
profissionais de saúde com melhores competências e maior satisfação no trabalho.  
(Ministério da Saúde & Comissão Europeia para a Promoção do Aleitamento 
Materno, 2004, p. 11). 
Nesta conformidade, a Mama Mater submeteu à Direção Geral da Saúde um projeto 
que visava a criação de um Observatório do AM. A Direção Geral da Saúde considerou o seu 
inequívoco interesse e aprova a fundação do Observatório do AM.  
O Observatório do AM, criado em 2010 tem como objetivo observar e analisar de 
forma crítica, continuada e sistemática, a evolução do AM, em Portugal. O seu primeiro passo 
foi o registo do AM, de forma a determinar a prevalência da iniciação e da continuidade do 
AM e a avaliar as práticas alimentares dos lactentes e crianças pequenas (Ministério da Saúde 
e Observatório Aleitamento Materno, 2012). A partir de 2012 começaram a ser publicados 
relatórios sobre o AM em Portugal [com base nos dados colhidos através da plataforma do 
Registo do AM]. 
Apesar destas medidas, socialmente há ainda muito a melhorar e persistir, no sentido 
de favorecer e aumentar a duração do AM, pelo que, os esforços dos profissionais de saúde e 
das organizações nacionais e internacionais, aliados a uma forte vontade política, são 
indispensáveis para se alcançarem os objetivos preconizados pela WHO, os quais espelham 
uma forte proteção da saúde. 
A preocupação com questões relacionadas com o AM tem sido evidenciada nas 
políticas de saúde, conforme se verifica pela publicação da circular normativa de 2/2006 da 
Administração Regional de Saúde do Norte pela qual se recomenda a integração de conteúdos 
teóricos e práticos relacionados com o AM nos cursos de preparação para o parto e 
parentalidade.  
No distrito de Viana do Castelo, em particular, as preocupações com as taxas de AM 
tem emergido de forma evidente, instigando o desenvolvimento de projetos de melhoria dos 
cuidados de enfermagem na promoção do AM, como é exemplo o projeto Padrões de 
Qualidade no Contexto de Cuidados de Saúde Primários iniciado em Maio de 2008. Este 
projeto visou orientar os enfermeiros na prestação de cuidados de promoção da prática do AM 
e uniformizar as intervenções a desenvolver no âmbito do AM.  
A criação da ULSAM exacerbou a necessidade dos enfermeiros especialistas em 
SMOG reivindicarem e assumirem as suas responsabilidades na promoção do AM. Assim, em 
2010 realizou-se o I Encontro ULSAM: “Práticas Clínicas em Aleitamento Materno” com o 
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intuito de auscultar as práticas clínicas em AM e aferir procedimentos de promoção do AM. 
Deste encontro resultaram orientações para os vários níveis de prestação de cuidados – 
Cuidados de Saúde Primários e Cuidados de Saúde Hospitalares - que acabaram por culminar 
em 2013, com a acreditação do Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo como Hospital 
Amigo dos Bebés. 
 
2.2 Ganhos em Saúde em Aleitamento Materno 
 
O AM tem sido objeto de estudos em várias áreas científicas conduzindo ao aumento 
dos conhecimentos quanto às características, composição e vantagens do leite materno e da 
amamentação.  
Atualmente, a evidência científica permite aferir que o leite materno é o alimento ideal 
para todas crianças, pois comporta benefícios tanto para a criança como para a mãe e a família 
ao longo do ciclo vital (Associação Espanhola de Pediatria, 2008).  
De acordo com a WHO (2002, 2010a) e a Academia Americana de Pediatria (2012), o 
leite materno constitui-se a melhor opção para a criança com menos de seis meses de idade 
[idealmente oferecido de forma exclusiva], sendo que é garantido que assegura um 
crescimento, desenvolvimento e saúde ótimos. Depois dos seis meses, o leite materno, em 
complemento com uma alimentação diversificada, contribui para a continuação de um 
crescimento e desenvolvimento saudável da criança, para além de contribuir para a prevenção 
de diversas doenças na idade adulta.  
O leite materno é constituído por proteínas, gordura, hidratos de carbono, minerais, 
vitaminas e água, conjugados de uma forma biológica e complexa. O leite materno colmata as 
necessidades nutricionais específicas da criança, ao longo do tempo, modificando-se de forma 
adaptativa em composição e volume.  
O leite materno é ainda constituído por componentes solúveis, tais como 
imunoglobulinas, lisozimas, entre outras enzimas [com função anti-inflamatória]; lactoferrina, 
factor bifidus e outras substâncias imunoreguladoras; e componentes celulares, 
nomeadamente, macrófagos, linfócitos, neutrófilos e células epiteliais, com função anti-
infeciosa (Associação Espanhola de Pediatria, 2008; Carvalho & Tamez, 2002; Ferreira, 
2006). 
Vários estudos comprovam os ganhos em saúde decorrentes do AM, nomeadamente, 
na prevenção de infeções gastrointestinais, respiratórias e urinárias, e ainda na proteção contra 
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alergias, nomeadamente as causadas pelas proteínas do leite de vaca (WHO 2002, 2010a; 
Ferreira, 2006). A longo prazo, o AM sustenta um importante impacto na prevenção da 
diabetes e de linfomas (Levy & Bértolo, 2012). 
De acordo com a Academia Americana de Pediatria (2012) as crianças alimentadas 
com leite materno, apresentam curvas de crescimento e desenvolvimento sugestivos de 
inequívoco bem-estar, melhor desenvolvimento cognitivo e risco reduzido de doenças agudas 
e crónicas. A redução do risco de doenças agudas é sustentada por alguns estudos que 
concluíram a associação entre o AM e proteção contra infeções agudas - infeção respiratória, 
diarreia, otite média aguda, infeção urinária, sépsis, meningite bacteriana e botulismo - e a 
longo prazo, na prevenção de doenças crónicas - diabetes mellitus tipo 1, obesidade, doença 
de crohn, enterocolite necrosante, dermatite atópica, artrite reumatóide. Alguns estudos 
aludem ainda ao efeito protetor em relação à síndrome de morte súbita do latente, linfomas e 
doença alérgica. 
Van Odjik et al. (2003) referem que o AM tem efeito protetor no desenvolvimento da 
doença atópica, parecendo ser maior nas crianças com história familiar de atopia. 
Pela revisão sistemática da literatura, acerca dos benefícios a curto prazo do AM, 
levada a cabo por Horta e Victora (2013b) concluiu-se que o AM tem um maior efeito 
protetor no aparecimento da diarreia em lactentes com menos de seis meses, sendo que esse 
mesmo efeito protetor também é observado em crianças maiores. O efeito protetor do AM 
também é evidenciado pela redução do grau de severidade da doença reduzindo as 
hospitalizações e a mortalidade.  
O efeito protetor do AM relativamente às infeções respiratórias não se modifica com a 
idade e também reduz o risco de hospitalização e mortalidade. No que respeita aos benefícios, 
a longo prazo, sobre a obesidade, a hipertensão arterial, a diabetes e o score de inteligência, a 
evidência científica sugere que os benefícios do AM são maiores na criança e no adolescente 
e menores no adulto, o que induz a que haja uma gradual diluição dos efeitos protetores do 
AM ao longo do tempo (Ibidem, 2013a). 
Para além destes benefícios, o AM traduz-se ainda em ganhos no desenvolvimento 
adequado da musculatura e na parte óssea orofacial; facultando força e tónus mais aptos para 
desempenhar as funções de sucção, deglutição, respiração nasal, e mais tarde, de mastigação e 
fonação (Carvalho & Tamez, 2002; Galvão 2006).  
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Os ganhos em saúde para a mãe estão relacionados com a libertação de oxitocina, que 
resulta em melhor involução uterina, prevenindo a ocorrência de hemorragias e infeções pós-
parto (Rea, 2004; Rodríguez & Schaefer, 1992). 
O AM promove a remineralização óssea no período pós-parto e, a longo prazo, a 
redução da incidência de fraturas do colo do fémur no período pós-menopausa e menor risco 
de cancro do ovário e do cancro da mama no período pré-menopausa (Academia Americana 
de Pediatria, 2012; WHO, 2002).  
Lana (2001) e Rodríguez, Martín & Muñoz (1998) referem que para algumas mães, a 
prática do AM, favorece a realização pessoal enquanto mulheres, pois aumenta a sua 
autoestima e confiança na satisfação das necessidades da criança, experienciando gratificação 
psicoafetiva com maior estabilidade emocional e afetiva. 
Do AM derivam ganhos psicológicos ao nível da relação mãe-filho e no 
desenvolvimento psicomotor e afetivo da criança. As vantagens psicológicas do AM 
repercutem-se na díade mãe-filho, sendo que quando bem-sucedido é uma experiência muito 
gratificante (Levy, 1996). O AM permite à mãe, o prazer único de amamentar e fortalece os 
vínculos afetivos mãe-filho (Carvalho & Tamez, 2002; Lowdermilk et al. 2002), estabelecidos 
pelo contacto precoce e o estabelecimento de contacto visual durante a mamada. O AM 
apresenta uma componente social forte, é catalisador do bem-estar da família e facilita o 
processo de socialização da criança (Ministério da Saúde, 2009).  
O AM propicia ganhos em saúde para a comunidade e para o país, pois permitem a 
redução dos custos com os cuidados de saúde e a redução da taxa de absentismo das mães que 
trabalham com menor probabilidade de doença na criança amamentada; e benefícios de ordem 
social e económica, na medida que representam um custo mais baixo para as famílias, uma 
vez que não é necessária a compra de leites artificiais (Academia Americana de Pediatria, 
2012; Giugliani, 2000; Lowdermilk et al. 2002). 
Rodríguez, Martín & Muñoz (1998) acrescentam ainda, como vantagens do AM, a 
diminuição de despesas em próteses odontológicas, redução de gastos com leites artificiais 
relacionados como gasto energético no seu fabrico e preparação para consumo. Neste 
contexto, será de reconhecer impacto do AM no ambiente, ao contrário do que acontece com 
os leites artificias, cuja embalagem de consumo se associa à possibilidade de poluição. 
O leite materno é o método mais barato e seguro de alimentação para as crianças, 




2.3 Sucesso em Aleitamento Materno 
 
O AM é uma prática natural, nutricionalmente eficaz (Almeida, Fernandes & Araújo, 
2004) e exclusiva da mulher (Pereira, 2006). É um processo singular que requer um complexo 
conjunto de condições que permitem a interação mãe/filho e o contexto familiar. 
Apesar dos vários estudos incidirem na problemática do AM, a literatura não apresenta 
uma definição unânime sobre o conceito de sucesso no AM, até mesmo porque os critérios 
usados nas investigações dependem do ponto de vista do investigador e das variáveis analisar 
em cada estudo (Ibidem, 2006). 
O enfoque, na maioria dos estudos, é a dimensão mais objetiva e biológica do AM 
analisando-se aspetos como a duração e exclusividade (Bosi & Machado, 2005; Silva, 2000); 
ou os ganhos para a saúde da criança e a relação estabelecida na díade e família (Galvão, 
2006; Pereira, 2006); ou a satisfação experienciada pela mulher (Buchala & Moraes, 2005; 
Carrascoza, Possobon, Costa-Júnior & Moraes, 2011; Graça, 2010; Kuschnir, 2008; Nakano, 
Reis, Pereira & Gomes, 2007).  
Para a WHO (2002), o sucesso do AM é definido de acordo com a sua duração e 
exclusividade, atendendo aos benefícios produzidos na saúde e bem-estar da criança e da 
mulher que amamenta. No entanto, a investigação tem vindo a demonstrar o impacto e a 
influência do AM na esfera emocional, relacional e social e familiar das mulheres (Galvão, 
2006; Pinto, 2008). Em outros estudos, a tónica do sucesso do AM centraliza-se em fatores 
pré-natais e pós-natais (Pereira, 2006) e na associação com comorbilidades e desmame 
precoce (Giugliani, 2000; Ichisiato & Shimo, 2001; Nobre, Issler, Ramos & Grisi, 2010).  
Para Silva (2001, p.8), “(,,,) o significado que a mulher atribui à sua experiência de 
amamentar é elemento nuclear no processo de decisão e na qualidade da experiência dessa 
prática vivenciada por ela.” - evidenciando-se a perspetiva individual e fortemente subjetiva 
do sucesso em AM.  
A satisfação das mulheres com a experiência de AM não radica apenas na sua duração 
ou na ausência de problemas mamários, mas é condicionada pelo comportamento da criança e 
com as perceções e significados construídos pela mulher sobre o processo de AM (Cooke, 
Sheehan & Schmied, 2003). Ainda sobre o sucesso do AM, Marques e Pereira (2010) referem 
que é uma prática idealizada pelo universo feminino, mas possui diferentes representações 
para a mulher.  
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White (2002) estudou a relação entre a autoeficácia no AM, a gestão de 
intercorrências, a satisfação com o AM e a sua duração, e concluiu que a confiança no AM e a 
resolução de problemas são fatores que afetam o sucesso do AM. A autora cita o estudo de 
Leff, Jefferis, & Gagne onde se concluiu a existência de uma relação positiva entre scores da 
escala de avaliação materna do AM e a duração do AM. Nesse mesmo estudo observou-se 
que a satisfação e a realização do papel maternal foram os aspetos mais importantes 
identificados pelas mães como fatores com forte contributo para o sucesso do AM. Algumas 
mães relacionaram o sucesso no AM com sentimentos positivos, pelo facto de serem a única 
fonte de alimentação para a criança e de se sentirem mais confiantes como mulheres e com o 
seu novo papel. A mesma visão é partilhada por Nakano (1996, 2003), que refere o AM, na 
perspetiva das mães, como um qualificador do papel de mãe. 
Na mesma linha de pensamento, Leff, Schriefer, Hagan & DeMarco [citados por 
Schlomer, Kemmerer & Twiss, 1999], referem que uma experiência de AM com sucesso 
potencializa a autoestima da mãe, a saúde da criança e a vinculação mãe-filho. No seu estudo 
apontam ainda para a importância da educação para a saúde à mulher na potencialização da 
satisfação materna e na gestão dos problemas mamários.   
Na verdade, o AM não se pode circunscrever unicamente à díade mãe-filho, pois a 
importância do envolvimento e participação do pai/companheiro é fundamental para o seu 
sucesso (Arora, McJunkin, Weher & Kuhn, 2000; Ho & McGrath, 2011). A partilha destes 
momentos e cooperação no desenvolvimento de tarefas por parte do casal favorece o processo 
da parentalidade permitindo um crescente desenvolvimento da família enquanto unidade 
(Relvas & Lourenço, 2001). 
O sucesso do AM é, portanto, determinado por vários fatores, pelo que a sua 
interpretação e avaliação não pode descurar as perceções das mulheres face à experiência.  
No estudo de Carrascoza et al. (2011), caracterizou-se a experiência de AM pelo 
agrupamento de vivências ao nível da realização/satisfação da mulher, o apego, o 
crescimento/saúde da criança, o “medo do desmame” e a “paciência”. As mães referiram-se 
com maior frequência a situações relacionadas com a sua realização e satisfação pessoal. No 
estudo de Abuchaim e Silva (2006) o processo de AM para as mulheres baseou-se no 
significado concreto e simbólico do AM como um contributo para a saúde das crianças pela 




Assim sendo, consideramos que o AM é uma prática exclusiva da mulher mas o seu 
sucesso está sujeito a múltiplas influências advindas do contexto familiar, social e cultural; 
algumas das quais modificáveis, logo portanto, passíveis de serem sujeitas a intervenção por 
profissionais de saúde. 
Concordamos com Galvão (2006) que considera a amamentação bem-sucedida um 
processo interativo das necessidades físicas e psicológicas da mãe e da criança, que para além 
da sua duração e da ausência de problemas físicos, é uma opção de vida satisfatória e 
prazerosa das famílias.  
Com base nesta reflexão, importa analisar os fatores que podem favorecer e 
comprometer o sucesso do AM.  
A revisão da literatura remete-nos para fatores que se estendem desde o nível 
individual, pela relevância das características da mãe e da criança, o relacionamento familiar 
até ao nível social, onde se contempla as influências da sociedade e da assistência em saúde 
(Almeida & Gomes, 1998; Alves, 2011; Cooke, Sheehan & Schmied, 2007; Galvão, 2006; 
Graça 2010; Ho & McGrath, 2011; Junges et al. 2010; Pereira, 2006; Saffnaeur et al. 2013). 
Assim, de seguida apresentaremos os determinantes do AM, categorizados em: a) 
determinantes relacionados com a mãe, criança e família e b) determinantes relacionados com 
a assistência em saúde. 
 
a) Determinantes relacionados com a mãe, criança e família  
Relativamente à mãe, vários são os fatores que contribuem para o sucesso do AM. 
Maior idade materna parece estar associada a maiores taxas de manutenção do AM (Barge & 
Carvalho, 2011; Sarafana et al. 2006) e a menor idade materna e menor nível de escolaridade 
concorrem negativamente para a manutenção do AM (Caldeira, Moreira & Pinto, 2007; 
Sarafana, et al. 2006; Rocha & Gomes, 1998).  
A relação da paridade com o AM tem sido estudada e os resultados apontam para uma 
associação positiva com um maior número de filhos (Agboado, Michel, Jackson & Verma, 
2010; Caldeira et al. 2007; Lopes & Marques, 2004; Thulier & Mercer, 2009) assim como a 
experiência anterior de AM parece influenciar positivamente o processo de AM (Kramer, et 
al. 2008; Lopes & Marques, 2004; Marques et al. 2010; Roig et al. 2010; Silva, 2013).  
O regresso ao trabalho aparece associado negativamente à exclusividade do AM 
(Caldeira & Goulart, 2000; Dias et al. 2013; Sandes, et al. 2007; Scott, Binns, Oddy & 
Graham, 2006; Vieira, Almeida, Silva, Cabral & Netto, 2004). 
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Outros autores defendem que a perceção da experiência do AM como positiva e a 
motivação da mãe parecem ser fatores protetores da duração e satisfação com o processo de 
AM (Dias et al. 2013). A decisão de amamentar também se relaciona favoravelmente com o 
sucesso do AM (Donath, Amir & The APLSPAC, 2007; Dubois & Girard, 2003; Galvão, 
2006), sendo que as orientações oferecidas durante a gravidez podem influenciar o desejo da 
mulher em amamentar (Teixeira et al. 2013). 
No estudo de Hauck, Wa e Jones (2007), a perceção das mulheres sobre a sua 
capacidade para gerir e participar ativamente na tomada de decisão sobre AM explica a 
prevalência do AM aos quatro meses após o parto. 
Alguns autores dão-nos conta de fatores psicológicos que podem influenciar 
negativamente o AM, tais como a ansiedade (Faleiros, Trezza & Carandina, 2006), medo da 
impossibilidade de lactação e qualidade do leite materno; a ansiedade traço (Clifford, 
Campbell, Speechley & Gorodzinsky, 2006), a falta de confiança e insegurança das mães 
(Levy, 1996; Lothrop, 2000; Martin & Valero, 1992). 
Quanto à personalidade da mulher, num estudo de Ferreira, Nelas e Duarte (2011), a 
hostilidade apresenta-se como um fator preditivo de cessação precoce do AM, porém uma 
atitude materna favorável ao AM parece predizer uma maior duração (Scott et al. 2006). Para 
Wagner et al. (2006), as mulheres que amamentam diferem das que alimentam com leite 
artificial em alguns aspetos do domínio da personalidade, como a extroversão, abertura e 
afabilidade; sendo que as mulheres que amamentam apresentam scores mais elevados.  
A personalidade da mulher tem a ver com a disposição para pensar, sentir e reagir de 
forma consistente face a novos eventos. Assim, o seu traço de personalidade afeta o seu 
comportamento face a questões relacionadas com a saúde. A autoeficácia, a crença nas suas 
próprias capacidades para gerir de forma eficaz as situações de desequilíbrio, um aspeto do 
traço de personalidade parece exercer uma influência determinante no processo e, 
consequentemente, no sucesso do AM (Ystrom, Niegel, Klepp & Vollrath 2008). No seu 
estudo comprovou-se que a afetividade negativa e a autoeficácia materna são preditores  pré-
natais do AM até aos seis meses de vida da criança.  
Alguns aspetos do estado emocional e psicológico – autoconfiança, segurança e a 
autoestima – são fulcrais na gestão e sequente sucesso do AM (Dennis, 2006; Dunn et al. 
2006).  
No puerpério, a mãe confronta-se com o estabelecimento da lactação - situação nova – 
impulsionadora do aumento do nível de ansiedade, na medida em que coloca à prova a sua 
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capacidade para alimentar a criança – papel muito valorizado da dimensão do cuidar. Por 
outro lado, os sentimentos percecionados pela mãe durante o AM, concorrem tanto para 
mudanças de atitude face ao AM, como para a manutenção da sua continuidade (Silva, 2000). 
A este propósito, e de acordo com a revisão da literatura levada a cabo por Marques, Cotta  e 
Priore (2011), os mitos e crenças são possíveis causas do desmame precoce.  
O estudo de O`Brien, Buikstra e Hegney (2008) revelou que variáveis psicológicas das 
mulheres podem ser mais significativas na duração do AM do que as variáveis 
sociodemográficas. A duração do AM foi associada à disposição otimista, autoeficácia do 
AM, confiança no leite materno, expectativas de AM, ansiedade, duração prevista do AM e 
momento da decisão de alimentação infantil. Também Ho e McGrath (2011) sugerem que a 
atitude da mãe face ao AM seja um melhor preditor da manutenção do AM do que os fatores 
de ordem sociodemográfica.  
Ainda no que concerne à autoeficácia no AM, pelo estudo de Wu, Hu, McCoy & Efird 
(2014) onde se pretendia avaliar os efeitos de uma intervenção dirigida a primíparas baseada 
na teoria de autoeficácia, concluiu-se que no grupo experimental houve um impacto 
significativo sobre a autoeficácia do AM tendo-se obtidos melhores resultados na duração e 
exclusividade a curto prazo.  
Blyt, Creedy, Dennis, Moyle Pratt & De Vries (2002) vem corroborar estes resultados 
sendo a autoeficácia um preditor significativo da duração do AM. Estes investigadores 
recomendam a integração de estratégias de reforço da autoeficácia na melhoria da qualidade 
dos cuidados de saúde prestados por profissionais, de forma a aumentar a confiança da mãe na 
capacidade de amamentar, a instigar a capacidade de resolução de dificuldades e a promover a  
manutenção do AM. 
No estudo de Galvão (2006), a autoestima materna relacionou-se com a perceção da 
satisfação com a experiência de AM, com o comportamento alimentar da criança e com o 
apoio da família. A incidência de dificuldades e complicações mamárias associaram-se a 
menor nível de satisfação com o AM.  
A insegurança materna face ao choro da criança contribui para o desmame precoce 
(Ramos & Almeida, 2003). Outro aspeto que parece promover o sucesso em AM prende-se 
com a formulação de objetivos para com o AM por parte da mulher (Galvão, 2006; Sheehan, 
Schmied & Barclay, 2013). 
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A introdução de leite artificial e a perceção da qualidade e quantidade do leite materno 
produzido contribui para o desmame precoce (Dias et al. 2013; Maia, 2007; Marques et al. 
2011). 
As intercorrências com a mama e as questões relativas à técnica de amamentação 
parecem determinantes no sucesso do AM (Giugliani, 2004; Oliveira, et al. 2006; Pereira, 
2006; Ramos & Almeida, 2003; Scott et al. 2006; WHO & UNICEF, 1993). O ingurgitamento 
mamário, mastite, mamilos dolorosos, mamilos gretados, mamilos planos ou invertidos, 
bloqueio dos ductos mamários, reduzida produção de leite e pega incorreta da mama são 
causas frequentes do desmame precoce (Araújo et al. 2008; Castro et al. 2009; Giugliani, 
2000; Parizotto & Zorzi, 2008; Pereira, 2006; Sandes et al. 2007). A este respeito, Teixeira et 
al. (2013) referem que a falta de conhecimento atempado das mulheres face aos possíveis 
problemas mamários e respetivas estratégias de resolução pode também motivar o desmame 
precoce. 
No que respeita à criança, a patologia neonatal (Parizotto & Zorzi, 2008) parece 
influenciar negativamente o processo de AM, assim como a introdução da chupeta no 
primeiro mês de vida e a introdução suplementar de leite artificial (Roig et al. 2010; Vieira et 
al. 2004), na medida em que a movimentação muscular é diferente, o que acaba por interferir 
no processo de uma correta pega na mama (Gomes, Trezza, Murade & Padovani, 2006; 
Nyqvist & Ewald, 2006). 
O maior peso à nascença parece ser um fator protetor do AM (Caldeira & Goulart, 
2000). A recusa da criança em mamar e a inadequada evolução ponderal constituem-se como 
fatores predisponentes à cessação precoce do AM (Pereira, 2006). O baixo peso associado a 
prematuridade e a morbilidade neonatal parece condicionar negativamente o sucesso do AM 
(Vieira et al. 2004). 
Alguns estudos sugerem uma ligação positiva entre o sucesso do AM e um melhor 
nível económico (Caldeira & Goulart, 2000; Thulier & Mercer, 2009) e a existência de apoio 
da familiar, nomeadamente do pai da criança (Arora et al. 2000; Ho & McGrath, 2011; Scott 
et al. 2006). Chang & Chan [citados por Pereira, 2006] referem que o pai e as avós devem ser 
incluídos nas atividades e nas discussões relativas ao AM; sendo que, para Earle (2002), pais 
e familiares informados tornam-se mais confiantes e colaborantes na dinâmica do AM. 
Em vários estudos, a importância da família e as referências sociais apresentam-se 
como um dos apoios sociais mais evidenciados, no discurso das mulheres, de contributo 
favorável no sucesso em AM (Fujimori, Nakamura, Gomes, Jesus & Rezende, 2010; Nakano 
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et al. 2007; Sarafana et al. 2006). Para Giugliani (1994), as famílias transmitem as suas 
heranças de aprendizagem sobre o AM, de geração em geração – premissa que atribui ao 
processo de AM um carácter cultural e familiar. Assim, mulheres com herança familiar de 
AM reconhecem mais facilmente o AM como uma prática natural, atribuindo à herança 
familiar um caratér influenciador positivo na sua manutenção. 
 
b) Determinantes relacionados com a assistência em saúde  
O sucesso do AM depende das medidas tomadas, assumidas e desenvolvidas, para a 
sua promoção e depende não apenas da aquisição de conhecimentos e técnicas, mas também 
das atitudes dos profissionais de saúde face ao AM (Pereira, 2006, Souza-Filho, Neto & 
Carvalho-Martins, 2011).  
Os estudos dividem-se quanto à análise da influência das práticas dos profissionais de 
saúde e da própria sociedade no sucesso do AM. Carvalho e Tamez (2002) e Ramos e 
Almeida (2003) identificaram como principais obstáculos ao AM exclusivo, a falta de 
conhecimentos da população em geral, dos profissionais de saúde e das entidades 
governamentais. Os mesmos autores identificaram ainda como aspetos prejudiciais face à 
iniciação/manutenção/sucesso do AM: a conduta inapropriada e a falta de habilidades dos 
profissionais de saúde em relação ao AM, práticas e crenças influenciadas pela cultura, falta 
de suporte [e orientação] de grupos de apoio da comunidade e restrições implicadas pelas 
condições laborais. 
A este propósito, na quinquagésima quarta e na sexagésima terceira Assembleia 
Mundial de Saúde, a WHO (2001, 2010b) realçou a necessidade do incentivo ao AM, 
perspetivando-se o desenvolvimento de estratégias que fomentem essa cultura. Em 2001, 
referindo-se a estratégias tais como a: preparação teórica e prática de profissionais de saúde 
na área da promoção do AM e acreditação de unidades de saúde promotoras do AM – 
Hospitais Amigos dos Bebés. Em 2010, com a reconfiguração evolutiva das unidades de saúde 
em Hospitais Amigos dos Bebés, evidenciou-se o incentivo à ampliação de intervenções para 
melhorar a saúde da criança de forma integrada; aclamando-se estratégias de proteção, 
incentivo e apoio ao AM; bem como de impulsão à divulgação da introdução de uma 
alimentação complementar oportuna, segura e apropriada.  
Também Ekström, Matthiesen, Widström & Nissen (2005) destacaram, a partir do seu 
estudo, a necessidade de formação dos profissionais, no sentido de reduzir as atitudes 
desfavoráveis à iniciação/manutenção/sucesso do AM.  
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No estudo de Schimoda e Silva (2010) onde se pretendeu identificar as necessidades 
das mulheres durante o período de AM, os discursos das mulheres apontaram a necessidade 
de ter boas condições de vida, nas quais incluem a necessidade de saúde mental; a 
necessidade de poder aceder a serviços de saúde para melhorar a qualidade de saúde, para 
lidar com os problemas na mama; a necessidade vinculação com um profissional/serviço de 
saúde e a necessidade de cuidarem delas próprias e sentirem-se seguras e autónomas nas suas 
decisões. 
Outros autores reportam-se à importância da intervenção dos profissionais de saúde no 
sucesso do AM, e até mesmo definem sobre momentos específicos para a sua intervenção 
sendo reveladores da influência positiva das suas práticas para as crianças, mulheres e 
famílias (Levy & Bértolo, 2008; 2012).  
As intervenções de educação para a saúde apresentam-se como estratégia fundamental 
para o sucesso do AM. A frequência durante o período pré natal, de sessões de educação para 
a saúde em grupo, que visem o desenvolvimento de habilidades e estimulem a autoconfiança 
da mulher parecem contribuir para o sucesso do AM (Santos, Soler & Azoubel, 2005; 
Sarafana et al. 2006). As sessões de promoção da saúde em grupo são momentos privilegiados 
para o conhecimento das dificuldades, tabus, mitos e falsas conceções e preconceitos e, 
consequentemente, são uma oportunidade ótima de esclarecimento de dúvidas; 
desmistificação de medos, preconceitos e desconstrução de dificuldades (Barreira & 
Machado, 2004; Pereira, 2006). O sucesso do AM associa-se à implementação de forma 
efetiva de programas de educação para a saúde durante o período da gravidez, do puerpério, e 
mesmo até ao primeiro ano de vida da criança (Chung, Raman, Trikalinos, Lau & Ip, 2008). 
O impacto no sucesso do AM é maior quando os programas de educação para a saúde 
que contemplam o aconselhamento, a orientação prática e apoio ao longo de todo o processo, 
se desenvolvem em sessões de grupo, e em combinação com visitação domiciliária pré-natal e 
pós-parto e consultas individuais/casal e/ou família (Oliveira, 2005). Tal como verificado por 
Graça, Figueiredo e Carreira (2011), a conjugação de estratégias de intervenção – consulta 
individual, curso de preparação para o parto e parentalidade e visita domiciliária e contextos 
de intervenção – Centro de Saúde e domicílio, tiveram impacto positivo na duração do AM. 
No estudo de Haroon, Das, Salam, Imdad e Bhutta (2013) obtiveram-se resultados 
semelhantes aos encontrados por Guise et al. (2003), sendo que ambos comprovaram a 
existência de uma associação positiva entre as intervenções de apoio na resolução de 
problemas durante a lactação e treino de competências no período de lactação e a iniciação e 
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duração do AM, quer através de visitas domiciliárias e contacto telefónico. A este respeito 
importa nortear o paradigma da promoção do AM numa dimensão que assume uma 
metodologia própria, na medida que a mulher necessita de assistência, apoio e encorajamento, 
condições essenciais para que se sinta confiante no desempenho do seu novo papel social – 
ser mulher-mãe-nutriz. 
Numa revisão sistemática da literatura sobre as intervenções dos profissionais de 
saúde em AM, realizada por Hannula, Kaunonen e Tarka (2008), constatou-se que o 
aconselhamento pré-natal e as medidas de apoio pós-natal contribuem para a iniciação do 
AM.  
As práticas hospitalares promotoras do AM assumidas pelos Hospitais Amigos dos 
Bebés, assim como as visitas domiciliárias e o apoio de mães em sessões de grupo traduzem 
mais ganhos em saúde associados ao sucesso AM do que intervenções restritas, que se 
desenvolvem em curtos períodos. Da mesma forma no estudo experimental de Corriveau, 
Drake, Kellams e Rovnyak (2013) com o objetivo de avaliar um protocolo de intervenção pré-
natal e pós-natal em Cuidados de Saúde Primários baseado na Iniciativa Hospital Amigo dos 
Bebés, a taxa de AM exclusivo no grupo experimental foi superior à taxa no grupo controlo. 
Importa assim, objetivar o AM como um processo de socialização, sendo fundamental 
a sua promoção ao longo do ciclo vital, constituindo-se alguns períodos, momentos fulcrais de 
excelência, o que impõe a necessidade de intervenção, nomeadamente ao nível da educação 
para a saúde e da motivação, complementadas com uma assistência efetiva e adequada, que 
permita a deteção, orientação e capacitação da mulher na gestão dos problemas/dificuldades 
mais comuns.    
Conscientes de que o AM é um processo complexo intrínseco à vivência da mulher e 
família e que contribui favoravelmente para a saúde das crianças, neste estudo o sucesso do 
AM é triangulado em torno de três aspetos: a duração de acordo com as recomendações da 
WHO/UNICEF (2009a), a experiência de satisfação da mulher com o AM e a gestão de 
intercorrências mamárias. 
 
2.4 Promoção, Apoio e Suporte ao Aleitamento Materno 
 
A promoção do AM constitui-se um dos aspetos básicos da promoção da saúde 
materno-infantil, sendo reconhecida como essencial para a saúde da mulher e da criança, e a 
sua eficácia comprovada por diversos estudos. 
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Para que o AM seja um sucesso é imprescindível atuar nos diferentes eixos que o 
sustentam: mulher/casal/família, sistema de saúde, políticas de saúde pública, cultura e 
políticas sociais (Ministério da Saúde & Comissão Europeia para a Promoção do Aleitamento 
Materno na Europa, 2004).  
Para o êxito da iniciação e a manutenção do AM, as mães necessitam de um apoio 
ativo durante a gravidez e após o parto, não apenas por parte da família e comunidade, mas 
também por todo o sistema de saúde (Souza-Filho et al. 2011; WHO, 1989; WHO & 
UNICEF, 2003).  
A preparação para o AM deve ser iniciada durante a gravidez, estimulada no momento 
do parto e durante o puerpério (Associação Espanhola de Pediatria, 2004; Lowdermilk et al. 
2002; Pinto, 2008; Souza-Filho, et al. 2011). 
Pereira (2006) refere ainda que, segundo a WHO, os profissionais de saúde, 
principalmente os enfermeiros, têm um papel fundamental na promoção, proteção e apoio ao 
AM, e que devem intervir no período pré-natal, peri-natal, pós-natal e enquanto durar o AM. 
Levy e Bértolo (2008, 2012) apresentam três pontos de viragem cruciais no AM – 
entendidos como oportunidades preferenciais para uma intervenção efetiva em saúde. O 
primeiro ponto de viragem é a decisão de amamentar, altura em que a mulher/casal devem ser 
orientados e motivados quanto à prática e técnica do AM, nomeadamente sobre o prazer que 
uma mãe esclarecida e apoiada pode encontrar no AM, colocando a tónica no direito e prazer 
de amamentar. Este ponto de viragem corresponde ao terceiro trimestre de gestação, 
constituindo uma oportunidade privilegiada para a entrevista com a grávida/família acerca da 
futura alimentação da criança.  
O segundo ponto de viragem respeita ao estabelecimento da lactação, sendo que se 
apresentam como decisivas para o sucesso do AM, as práticas hospitalares ligadas ao parto e 
pós-parto. Neste âmbito, a implementação da iniciativa Hospital Amigo dos Bebés constitui-se 
uma estratégia crucial na medida em que esta política apoia a iniciação do AM numa fase 
crítica do pós-parto. 
O terceiro ponto de viragem corresponde ao período após a alta da maternidade, sendo 
que acarretam maior importância, os primeiros quinze dias de vida da criança, pois 
correspondem ao período em que se estabelece a lactação e em que a visita domiciliária por 
profissionais de saúde, em particular dos enfermeiros especialistas em SMOG, pode assumir 
um papel relevante na manutenção e posterior sucesso do AM. 
 68 
 
Estas janelas de oportunidade devem ser sustentadas em práticas clínicas de excelência 
dos profissionais que assistem as mulheres, crianças e famílias. Na perspetiva da enfermagem 
especializada em SMOG importa reacender a importância do seu privilegiado papel de agente 
para a mudança e rever alguns princípios e recomendações que permeiam a sua intervenção 
no contexto da manutenção e sucesso do AM. 
 
2.5 Intervenção do Enfermeiro Especialista em SMOG na Promoção do 
Aleitamento Materno 
 
Segundo a UNICEF (2006), os profissionais de saúde, sobretudo os enfermeiros, têm 
um papel importante na promoção, proteção e apoio adequado ao AM. No entanto os esforços 
nesse sentido e as condições implementadas de forma efetiva são ainda insuficientes, 
existindo a necessidade de se investir num ambiente promotor do AM.  
A Ordem dos Enfermeiros (2007) confirmou esta condição, referindo que os 
enfermeiros especialistas em SMOG são os profissionais melhor habilitados para ensinar, 
orientar e apoiar a mãe e a sua família no AM exclusivo; além de que enfatiza a necessidade 
inquestionável da abordagem do AM nas suas recomendações para a preparação para o 
nascimento. 
Assim, cabe ao enfermeiro especialista em SMOG estabelecer um programa de 
preparação para a parentalidade dos futuros pais, visando a sua nova função, assegurar a sua 
conceção e implementação, no sentido de uma melhor preparação para o parto e para a 
parentalidade com responsabilidade; através da elaboração de um plano individual de 
cuidados para a grávida/casal inserido num contexto familiar e comunitário próprio. De entre 
os assuntos a abordar de forma efetiva é impreterivelmente o AM (Ibidem, 2007, 2012). 
Fundamentalmente, hoje em dia, pretende-se que hajam pais, cada vez mais, 
habilitados de competências parentais, motivados, confiantes e satisfeitos com a sua 
experiência de AM; e mais crianças com AM, de acordo com as recomendações e políticas da 
WHO.  
Pela perspetiva do Royal College of Midwives [citado por Pereira (2006)] 
demonstrou-se que proporcionar às mulheres informação consistente e ilustrada sobre o 
processo de AM incita ao aumento ou reforço dos seus conhecimentos sobre o tema.  
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A promoção do AM implica o esclarecimento da mulher/casal/família sobre as suas 
vantagens e apoio na resolução de eventuais dificuldades, estimulação da sua autoconfiança e 
segurança (Marques et al. 2011). 
A este propósito importa aludir ao estudo de Sheehan, Schmied e Barclay (2009) onde 
se pretendeu conhecer as expetativas e experiências das mulheres no que respeita ao apoio 
profissional quanto à alimentação infantil nas seis semanas após o parto. Neste estudo 
emanaram três categorias: as expetativas do apoio, as experiências e avaliação do apoio. Os 
resultados ajudaram a compreender que os comportamentos de apoio ao AM são complexos e 
que a educação para a saúde e o conhecimento sobre o AM não é suficiente, sendo 
fundamental a sensibilidade para a identificação de necessidades individuais e circunstanciais, 
pois aumenta a confiança das mulheres para amamentar. As mulheres do estudo revelaram 
que um apoio positivo por parte das enfermeiras especialistas em SMOG triangula-se por 
mostrar-se disponível, estar comprometida na relação terapêutica e demonstração prática de 
resolução de dificuldades com o AM. Opostamente a estes comportamentos, a inconsistência 
de apoio, a utilização de linguagem diretiva e a inflexibilidade face às decisões das mulheres, 
foram comportamentos de apoio desfavoráveis ao processo de AM. O estudo alerta para a 
importância da construção de uma relação de confiança com as mulheres. 
Assim, o enfermeiro especialista em SMOG na relação que estabelece com a 
mulher/casal/família deve procurar estabelecer mecanismos de interacção que revelem as 
reais necessidades e os seus significados, deve facilitar o reconhecimento dos recursos de 
forma a satisfazer as suas necessidades e a promover a continuidade do AM. Abster-se de 
juízos de valor, respeitar as crenças e desejos, independentemente da decisão informada e 
livre da mulher/família (Ministério da Saúde, 2009).  
A capacitação dos profissionais de saúde é fundamental, pelo que para além de 
sustentarem a sua intervenção em princípios humanistas e desenvolvimentistas, devem estar 
tecnicamente preparados para a motivação, esclarecimento e apoio no processo de lactação. A 
intervenção dos profissionais de saúde na promoção e apoio ao AM não será bem-sucedida se 
não desfrutarem um olhar atento, abrangente, alicerçado na valorização dos aspetos 
emocionais e da cultura familiar, bem como no reconhecimento da importância da rede social 
de apoio à mulher, entre outros aspetos, que podem exaltar o lugar privilegiado e o papel de 
destaque destes profissionais na promoção do AM. A mulher deve ser reconhecida como 
protagonista no processo de amamentar, valorizando as suas conceções e intenções, através de 
escuta atenta e reflexiva no sentido do seu empoderamento (Ibidem), como estratégia 
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imprescindível para o sucesso da sua aprendizagem e adaptação ao processo de AM 
(Carvalho, Bica & Souto de Moura, 2007). 
A assistência de enfermagem a mulheres primíparas merece especial atenção, na 
medida que a inexperiência na vivência desta fase do ciclo de vida – passando pela gravidez, 
parto e pós-parto – caracteriza-se por um leque de emoções positivas e de ansiedade, 
insegurança, e, por vezes medo, mediadas por fatores externos à mulher e que assumem 
influência efetiva no processo do AM (Mercer & Walker, 2006; Teixeira, et al. 2013; Almeida 
et al. 2010). Muitas vezes, as primíparas não têm falta de conhecimentos, no entanto, algumas 
precisam de apoio, estímulo e confiança para amamentarem. A insegurança perante um novo 
desafio pode acompanhar-se de sentimentos ambivalentes que associam poder, feminilidade e 
medo (Almeida et al. 2010). A mesma opinião é partilhada por Teixeira et al. (2013), para os 
quais o desenvolvimento do papel parental, em primíparas, pode ser um exercício difícil e por 
vezes conflitivo. Na tentativa de encontrar a maturidade no papel parental, a mãe experiencia 
diversos sentimentos, tais como a insegurança, a falta de habilidades e as preocupações com o 
AM, pelo que a inclusão de elementos de referência neste processo são de eminente 
importância. A inclusão dos aspetos socioculturais e familiares é crucial, na medida que o 
processo de AM é fortemente influenciado pelas experiências dos seus antecessores (Almeida 
et al. 2010). 
A intervenção do enfermeiro envolve não apenas a promoção da importância do AM, 
mas também a efetivação do aconselhamento e apoio ao AM, sendo relevante o 
acompanhamento ininterrupto da mãe e do casal, ao longo do processo.  
A intervenção do enfermeiro deve caracterizar-se pelo aconselhamento, reforço na 
tomada de decisão e na gestão de dificuldades associadas ao processo de AM, de modo a que 
a mulher consiga concretizar os seus objetivos, favorecendo a diminuição da ansiedade, 
(Oliveira, Camacho & Souza, 2005) e a compreensão das atitudes perante a gravidez e AM 
(Sandes et al. 2007). 
A revisão da literatura de Oliveira, Camacho e Tedstone (2001) e a de Albernaz e 
Victora (2003) evidenciam os contributos positivos do aconselhamento face a face com a 
mãe, evidenciando-se a associação entre o maior número de contactos e a maior duração do 
AM. 
Segundo Giugliani e Lamounier (2004) e Moreira e Fabbro (2005), para promover o 
AM com eficácia, além dos conhecimentos em AM e da competência técnica, são necessárias 
habilidades comunicacionais e relacionais. Sendo assim, para além de esclarecer a 
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mulher/casal e família sobre as vantagens do AM, é fundamental apoiar na resolução de 
eventuais dificuldades.  
O enfermeiro deve ser capaz de orientar a mulher/casal e família no cuidado e 
alimentação da criança, e avaliar as potenciais ou reais dificuldades, não descurando a 
valorização da autoestima da mulher.  
De acordo com a WHO/UNICEF (1993), o curso de aconselhamento em AM 
representa uma das mais importantes iniciativas de promoção da qualificação dos 
profissionais de saúde que prestam assistência à mulher/casal e família na promoção e apoio 
do AM. Estes cursos devem instigar o desenvolvimento de habilidades que facilitam a 
interação mãe/casal/família/profissionais de saúde.  
É uma forma de atuação do enfermeiro com a mulher/família onde ele a escuta e 
procura compreendê-la e onde, oferece ajuda para que a mulher/família planeiem e tomem 
decisões e se fortaleçam para lidar com as pressões, aumentando dessa forma a sua 
autoconfiança e autoestima (Ibidem). 
Em contexto dos Cuidados de Saúde Primários, a promoção, apoio e suporte do AM 
desenvolve-se em dois períodos: período pré-natal e período pós-parto.  
No período pré-natal através da consulta de vigilância pré-natal e programas de 
preparação para o parto/nascimento e parentalidade, onde impera a educação para a saúde 
sobre a importância/benefícios do AM para a mãe e para a criança; a identificação e 
desconstrução de mitos e crenças, a técnica de AM, a psicofisiologia da lactação, os riscos do 
uso de chupetas ou tetinas no sucesso do AM e potenciais dificuldades associados ao AM 
(Levy & Bértolo, 2008). No período pós-parto, em contexto domiciliário e/ou na unidade de 
saúde, através de um programa assistência aos pais e à criança em idades-chave, que 
promovam o exercício da parentalidade em pleno e a promoção de comportamentos de saúde, 
nomeadamente no que concerne aos aspetos da alimentação (Machado et al. 2011; Ministério 
da Saúde, 2013). 
A importância da abordagem do processo do AM, durante o período pré-natal, está 
descrita na literatura, como sendo um facto importante para a decisão da mulher sobre a 
iniciação e duração do AM (Guise et al. 2003; Oliveira et al. 2005; Pinto, 2008). Algumas 
intercorrências mamárias podem surgir, inicialmente, por falta de conhecimentos da mãe, que 
concorrem para uma técnica incorreta de AM. Assim, a informação oferecida às mulheres não 
se deve restringir aos conhecimentos, mas também integrar a demonstração da técnica de AM 
(Giugliani, 2000, 2004; Souza, Barnabé, Oliveira & Ferraz, 2009; Zorzi & Bonilha, 2006). 
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 Algumas práticas hospitalares, no período pós-parto, podem condicionar 
negativamente o AM; sendo que apesar de uma assistência pré-natal eficaz, é imprescindível 
um acompanhamento adequado da mulher após o parto (Albuquerque & Osório, 2010).  
Pelo estudo de Silva, Silva, Leal e Javorsky (2011) recomenda-se a uniformização das 
orientações recebidas durante a vigilância pré-natal e durante o período de alojamento 
conjunto no hospital, relativamente aos benefícios, importância do AM e técnicas e posição de 
pega. Neste estudo, ressalta-se também a relevância do apoio profissional dos enfermeiros, a 
intervir ao nível dos Cuidados de Saúde Primários, que nos primeiros dias após a alta 
hospitalar, recebem a mulher, num contexto privilegiado de maior proximidade, podendo 
salvaguardar a continuidade de um apoio adequado, através do esclarecimento de dúvidas, 
avaliação da mamada e apoio na gestão de pequenas dificuldades.  
Concordamos e advogamos que a intervenção de enfermagem deve ser iniciada 
durante o período pré-natal, no entanto, e porque nos remetemos, especialmente, para o 
terceiro ponto crítico, consideramos necessário sistematizar a intervenção de enfermagem no 
período pós-parto. 
No período após a alta hospitalar, os profissionais de saúde devem encontrar-se 
preparados para o acompanhamento do AM, bem como do crescimento e desenvolvimento da 
criança, tanto por recurso a consultas individuais como através de visitas domiciliárias 
(Associação Espanhola de Pediatria, 2004; Ministério da Saúde, 2009). 
No regresso a casa, a mulher, tem de se adaptar às mudanças que ocorrem ao nível 
físico, psicológico, familiar e social, que podem afetar o seu equilíbrio emocional e 
psicológico, e que por tal se determina como um dos períodos em que mais problemas 
surgem, e que podem assumir uma significativa influência no sucesso do AM. Este é ainda 
um período em que a mãe e a criança se estão a conhecer, adaptar e aumentar o vínculo 
afetivo. 
Atualmente, com a precocidade da alta hospitalar decorrente do parto, a mulher 
confronta-se com a necessidade de se adaptar ao novo papel, pelo que ainda numa fase inicial 
do processo de AM podem emergir dificuldades, quer na interpretação das necessidades da 
criança como no processo de lactação. Uma das causas de cessação precoce do AM prende-se 
com o aparecimento de problemas na mama nas primeiras semanas após o parto, sendo mais 
frequentes, em primíparas (Mcqueen, Dennis, Stremler & Norman, 2011). O ingurgitamento 
mamário, bloqueio dos ductos mamários, mamilos dolorosos e fissurados e a mastite são os 
problemas mais frequentes e de aparecimento nos primeiros quinze dias de vida da criança, 
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altura em que o processo de lactação e a adaptação à criança é caracterizado por 
vulnerabilidade (Associação Espanhola de Pediatria, 2004; Carvalho & Tamez, 2002; Castro 
et al. 2009; Levy & Bertolo, 2008, 2012; Ministério da Saúde, 2009).   
A referenciação hospitalar de situações de risco do sucesso do AM é fundamental. De 
entre as situações de risco destacam-se: experiência anterior negativa em AM, mamilos 
invertidos ou fissuras na mama, ingurgitamento mamário exacerbado, ausência ou dificuldade 
da descida do leite, primiparidade, criança de baixo peso ou leve para a idade gestacional, 
criança com dificuldades na pega da mama, criança pouca interessada ou muito ansiosa, ou 
com uma perda de peso igual ou superior a 10%. As citadas situações devem ser referenciadas 
para os profissionais dos Cuidados de Saúde Primários, de forma a alertar e assegurar o 
acompanhamento e avaliação do processo de AM nas 24 a 48 horas após a alta hospitalar 
(Associação Espanhola de Pediatria, 2004). Um programa de acompanhamento precoce em 
contexto domiciliário apresenta-se como uma determinante estratégia para o êxito das 
intervenções no âmbito da promoção do AM, bem como a orientação das mulheres a 
participação em grupos de apoio na comunidade (Ibidem). 
Atualmente, sabe-se que não basta a mulher ter conhecimentos sobre AM e ter 
decidido amamentar para se assegurar a iniciação e continuidade da prática do AM (Castro et 
al. 2009; Carvalho et al. 2007). Assim, é necessário que a mulher seja, continuamente, 
apoiada, estimulada e capacitada para lidar com as primeiras dificuldades, pois, 
habitualmente, são situações contornáveis, pelo que não comprometem necessariamente o 
sucesso do AM (Carvalho & Tamez, 2002). Guigliani (2004) e Parada, Carvalhães, Winckler, 
Winckler & Winckler (2005) referem-nos que é possível intervir efetivamente na gestão das 
referidas intercorrências mais comuns. Os enfermeiros exercem um papel preponderante na 
capacitação da mulher para a prevenção de problemas relacionados com o AM, assim como 
na resolução dos mesmos (Souza-Filho et al. 2011). 
As dificuldades mais frequentes no processo de iniciação do AM prendem-se com 
surgimento do ingurgitamento mamário, do bloqueio dos ductos, da mastite e dos mamilos 
dolorosos e fissurados.  
A prevenção destas intercorrências iniciais obtém-se através de um ótimo 
esvaziamento da mama, uma técnica eficaz de AM e a prática do horário livre (Carvalho & 
Tamez, 2002; Levy & Bertolo, 2008, 2012). Pelo que a assistência do enfermeiro especialista 
em SMOG no período pós-parto deve integrar a identificação de problemas da mama e na 
técnica da amamentação e, assim como avaliar o comportamento da criança durante a 
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mamada, nunca descurando o suporte emocional (Guigliani, 2004). O conhecimento 
atempado da possibilidade de ocorrência destas situações é fundamental, na medida em que a 
mulher com conhecimentos adquiridos, permite-lhe identificar e corrigir dificuldades com 
maior segurança e rapidez. Porém, a ajuda na prática do AM apoia a mulher e reforça o 
desenvolvimento de habilidades e a autoconfiança para amamentar. 
As mais frequentes dificuldades tardias relativas ao processo de AM são a hipogalatia, 
o choro da criança e o regresso ao trabalho (Levy & Bertolo, 2008, 2012). A hipogalatia é 
uma das causas mais frequentes para a introdução precoce de suplementação alimentar com 
leite artificial e, consequentemente, contribui para a cessação progressiva do AM (Associação 
Espanhola de Pediatria, 2004; Carvalho & Tamez, 2002; Ministério da Saúde, 2009). A 
hipogalatia, encontra-se frequentemente associada à insegurança e falta de autoconfiança da 
mulher no seu leite, que interpreta erradamente o comportamento da criança, nomeadamente, 
o choro e as mamadas frequentes, associnado-os a sinais de fome (Ibidem). O tratamento da 
hipogalatia pressupõe o aconselhamento da mulher sobre a importância do horário livre da 
mamada e o esvaziamento adequado da mama, a extração de leite nas alturas em que a mãe 
não está com a criança e o suporte psicológico (Carvalho & Tamez, 2002, Levy & Bertolo, 
2008, 2012). Neste contexto, podemos referir que o recurso a galatogogos é ainda discutível. 
O incentivo para o aumento dos períodos de repouso e de relaxamento é fundamental no 
sentido que estimula a produção de prolactina e eleva o nível de ocitocina. 
Em qualquer das situações apresentadas, e paralelamente ao aconselhamento, é 
importante garantir o apoio emocional e o incentivo à aquisição de competências e de 
autoconfiança da mulher para o AM. A par disto, para o correto diagnóstico da situação e 
estabelecimento de um plano de cuidados adequado e direcionado, é fundamental o 
diagnóstico de outros fatores que estejam a interferir no processo de AM e o fortalecimento da 
perceção de autoeficácia e autoconfiança.  
A observação da mamada por profissionais de saúde com competências assumidas na 
promoção e proteção do AM é uma estratégia fundamental para a identificação de 
dificuldades (WHO & UNICEF, 1993), bem como para introduzir modificações na técnica, ao 
mesmo tempo que é um momento ótimo para tranquilizar a mulher face ao seu desempenho. 
A monitorização do ganho ponderal é uma intervenção importante mas que não deve ser 
utilizada de forma abusiva pelos profissionais de saúde, de forma a evitar a obsessão da 
mulher na verificação do peso da criança (Associação Espanhola de Pediatria, 2004).  
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Os estudos referem a importância da identificação precoce e intervenção junto de 
mulheres com autoeficácia diminuída, pois apresentam maior propensão para nível mais 
elevado de ansiedade, demonstram-se mais preocupadas e sentem menos autoconfiança, pelo 
que o apoio no pós-parto é fundamental para o atingimento de melhores taxas de AM (Ystrom 
et al. 2008).  
O regresso ao trabalho constituiu-se uma dificuldade tardia para a manutenção do AM, 
que eventualmente pode concorrer para a interrupção completa do AM (Carvalho & Tamez, 
2002; Levy & Bertolo, 2008, 2012). A este propósito importa ressaltar a importância dos 
profissionais de saúde no apoio da mulher na gestão desta situação, o que deve passar pela 
informação sobre os seus direitos enquanto nutriz, conhecimento atempado da possibilidade 
de extração de leite e sua conservação, e incentivando à manutenção do AM mesmo aquando 
a introdução de outros alimentos – como importante parte integrante de uma alimentação 
diversificada.  
A intervenção do enfermeiro especialista em SMOG no âmbito do AM deve 
desenvolver-se em estreita articulação com a equipa de saúde familiar da mulher/criança, bem 
como com o seu obstetra e pediatra, e com os elementos-chave da família (Di Napoli et al. 
2004). Ao mesmo tempo, todos os profissionais devem privilegiar e considerar a devida 
importância para o sucesso do AM, o projeto de saúde e de vida de cada mulher (Forster & 
McLachlan, 2010).  
 
2.6 Visita Domiciliária no Pós-Parto 
 
A visita domiciliária de enfermagem é uma importante estratégia de favorecimento da 
transição segura entre a estadia da mulher/casal em contexto hospitalar e a sua casa, pois 
permite a identificação precoce de alterações psicológicas e fisiológicas, assim como facilita 
uma intervenção efetiva junto da mãe e da família na sua adaptação a esta fase no seu 
contexto de vida. Mais ainda, a visita domiciliária de enfermagem é uma estratégia 
promissora e de inequívoca eficácia para uma intervenção de sucesso em famílias com 
necessidades acrescidas (McNaughton, 2004). 
Esta perspetiva encontra-se bem sublinhada nas orientações e regulamentos sobre a 
parentalidade, como se pode verificar no Decreto-Lei 70/2000 de 4 de Maio que regulamenta 
a proteção da maternidade; no Plano Nacional de Saúde (Ministério da Saúde, 2004), no 
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Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (Ministério da Saúde, 2013) e nas 
recomendações da Ordem dos Enfermeiros (2013). 
Da mesma forma, a WHO (2012b, 2013a) recomenda a realização de visitas 
domiciliárias em momentos-chave tendo em vista a melhor adaptação ao papel parental e o 
suporte efetivo na promoção do AM exclusivo, especialmente no primeiro, terceiro e sétimo 
dia do período pós-natal. Estas recomendações alertam para o facto de caber aos profissionais 
de saúde especializados a providência da assistência materna e neonatal (WHO & UNICEF, 
2009b). 
No distrito de Viana do Castelo, a visita domiciliária à puérpera/criança constitui-se 
uma atividade integrante das carteiras de serviços das USF e UCSP, e é da responsabilidade 
dos enfermeiros de família, bem como de algumas UCC. Atualmente é uma prática comum e 
de elevada frequência, sendo que em 2012 foi assegurada a 72,16% das puérperas (ULSAM, 
2013).  
Estas recomendações advém da singular relevância da intervenção em proximidade 
com as pessoas/famílias no seu contexto de vida, na medida que proporciona melhor 
conhecimento da estrutura e dinâmica da família, assim como permite identificar necessidades 
e recursos disponíveis e com interesse na promoção e/ou recuperação da saúde e bem-estar. 
Ao mesmo tempo, pode ajudar no fortalecimento da coesão e participação familiar. A visita 
domiciliária é muito mais do que um local alternativo de prestação de cuidados é uma 
estratégia de intervenção (Graça, 2010; Stanhope & Lancaster, 2011). 
Na perspetiva da mulher como utente/cliente do serviço de saúde, torna-se uma forma 
de aceder a cuidados de proximidade, evitando dispensáveis deslocações às unidades de saúde 
e, sobretudo, oferece a possibilidade de beneficiarem de cuidados promotores da saúde num 
ambiente com menos perturbações e em que o utente exerce controlo (Ibidem). Da mesma 
forma, contribui para a potencialização da autonomia da pessoa enquanto agente do seu 
projeto de saúde (Lacerda, 2010). Na perspetiva da enfermagem e numa linha de cuidados que 
se enraízam no paradigma holístico e numa perspetiva ecológica e desenvolvimentista, a visita 
domiciliária apresenta-se como uma estratégia fundamental para o conhecimento das relações 
familiares e do contexto envolvente, o que permite uma prestação de cuidados focados e 
ajustados às reais necessidades e, consequentemente, o atingimento de efetivos ganhos em 
saúde (Santos & Morais, 2011). A intervenção em parceria com as famílias exige o seu 
conhecimento e entendimento segundo uma perspetiva sistémica. 
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Na revisão da literatura realizada por Kotliarenco, Gómez, Munoz & Aracena (2010) e 
por Lopes et al. (2010), a visita domiciliária demonstrou-se como uma estratégia efetiva para 
o desenvolvimento de competências parentais. Para Loureiro et al. (2009) e Yonemoto, 
Dowswell, Nagai & Mori (2013), a visita domiciliária é uma intervenção que promove a 
saúde mental da mãe/criança e da sua família, e que permite detetar precocemente riscos 
familiares, sociais e ambientais e de importância crucial para o crescimento e 
desenvolvimento da criança (Olds, 2002). 
Neifert [citado por Pereira, 2006], refere que é importante a realização da visita 
domiciliária nos primeiros dias após a alta hospitalar para a identificação de situações de risco 
e para que a educação para a saúde se adapte às necessidades de cada díade mãe-criança. 
McDonald, Henderson, Faulkner, Evans & Hagan (2010) referem que a visita domiciliária 
promove a manutenção do AM. 
Na revisão da literatura de Yonemoto, Dowswell, Nagai e Mori (2013) acerca da 
realização de visitas domiciliárias no pós-parto os resultados são heterogéneos, não estando 
claramente comprovado o seu impacto. Os autores recomendam que a visita domiciliária é 
uma estratégia de intervenção, sendo que a sua frequência, tempo, duração e intensidade deve 
ser baseada nas necessidades individuais da mulher/criança e família. 
Numa revisão sistemática de estudos sobre as intervenções desenvolvidas, no período 
pré-natal e pós-natal, no sentido de aumentar a duração do AM, constatou-se o efeito benéfico 
do suporte pós-natal, que combinado com o apoio pré-natal, produziu efeitos positivos na 
duração e exclusividade do AM (Britton, McCormick, Renfrew, Wade, & King, 2007) O 
estudo de Bonuck et al. (2014) e o estudo de Bonuck, Trombley, Freeman e McKee (2005) 
evidenciaram esta realidade. 
Graça (2010) aponta a visita domiciliária como um suporte importante para as mães no 
puerpério. Numa fase de exigente adaptação e reorganização de tarefas, um profissional 
habilitado é fundamental para facilitar a transição para o novo papel e transmitir a confiança 
necessária para a plena transformação na família.  
No estudo de Filipe (2011) onde pretendeu avaliar o efeito da visita domiciliária na 
prevalência do AM exclusivo até aos seis meses, verificou que as mulheres reconheceram a 
visita domiciliária como uma importante estratégia de ensino, no entanto, não se verificaram 
ganhos decorrentes da visita domiciliária. 
No estudo de Askeldottir, Lam-de Jonge, Edman e Wiklund (2013) evidenciou-se que 
as mulheres do grupo de intervenção [mulheres que foram alvo de 2 a 3 visitas domiciliárias 
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na primeira semana após o parto realizadas por enfermeiras especialistas em SMOG], 
referiram uma maior sensação de segurança na primeira semana pós-parto, comparativamente 
com o grupo de controlo. No entanto, as mulheres do grupo de intervenção revelaram 
emoções menos positivas em relação ao AM e a taxa de AM aos três meses do período pós-
parto foi inferior em comparação com o grupo de controlo. Da mesma forma, no estudo de 
Bashour et al. (2008), a taxa de AM exclusivo foi superior nos grupos de mulheres que 
beneficiaram de pelo menos uma visita domiciliária. 
Johnson, Brennan e Flynn-Tymkow (1999), através de um programa de visita 
domiciliária de apoio ao AM dirigido a puérperas e crianças, nas primeiras semanas após o 
parto, constataram a importância da visita domiciliária de enfermagem em mulheres em risco 
de interrupção do AM. Os mesmos autores alertam para a importância da comunicação na 
equipa de saúde, como forma a garantir a iniciação e a manutenção do AM. Os resultados 
deste estudo revelaram que a visita domiciliária assumia-se como um momento oportuno de 
educação para a saúde e apoio aos pais na gestão das vulnerabilidades deste período. Ao 
mesmo tempo, as crianças que foram alvo da visita domiciliária recorreram menos vezes aos 
serviços de saúde e satisfação das mulheres foi positiva. Num outro estudo, as mulheres 
sujeitas a intervenção – aconselhamento por pares no período pré e pós natal – a taxa de 
manutenção do AM avaliada até à segunda semana do pós-parto foi superior no grupo 
experimental (Chapman et al. 2013).  
 
Desta exposição e em forma de síntese, importa reter que a transição para a 
parentalidade se acompanha por sentimentos e emoções positivas, tais como alegria, bem-
estar e satisfação mas também por sentimentos de insegurança, ansiedade e receio face ao 
desenvolvimento das tarefas do novo papel. A família e os profissionais de saúde constituem-
se elementos que podem influenciar esta vivência. 
As primíparas parecem apresentar mais dificuldades na manutenção do AM e, 
tendencialmente, mais intercorrências mamárias. Contudo, pela aquisição de conhecimentos 
adequados, apoio e incentivo à sua capacidade para amamentar podem encontrar condições 
para o prolongamento do AM.  
As características das mulheres, nomeadamente a autoconfiança e autoeficácia são 
preditores de um melhor índice de duração do AM e de satisfação com a experiência.  
Por outro lado, os estados de ansiedade – alto nível de ansiedade – podem dificultar o 
processo de AM, nomeadamente a sua duração e exclusividade, e podem estar associados ao 
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aparecimento de depressão pós-parto, bem como a efeitos negativos no desenvolvimento da 
criança. 
Relativamente às orientações para os profissionais de saúde no âmbito da promoção do 
AM, os estudos sugerem que a identificação precoce de mulheres que amamentam com risco 
de desenvolver depressão pós-parto é necessária não apenas para a redução da morbilidade 
associada à patologia, mas também como tentativa de aumentar as taxas de duração do AM.  
As mulheres em processo de AM devem ter acesso a intervenções sustentadas e 
articuladas, para que se sintam esclarecidas e apoiadas e para que se prolongue o AM. Estas 
intervenções incluem a realização visitas domiciliárias, cuja frequência e duração devem ser 
ajustadas às suas necessidades.  
A evidência científica remete para a necessidade de realização de estudos que 
permitam equacionar medidas de intervenção eficazes na promoção do AM e na prevenção de 
patologias psiquiátricas durante a transição para a parentalidade, as quais evidenciem ganhos 
em saúde sensíveis aos cuidados de saúde.  
Estudos efetuados em grupos de mulheres vulneráveis – com maior risco de cessação 
precoce do AM – são diminutos, assim como os que relacionam a gestão dos problemas 
mamários, a satisfação com o AM, a duração do AM e a ansiedade durante a transição para a 
parentalidade, nomeadamente, o nível de ansiedade traço – condição que determinou a 








3. Percurso Metodológico 
 
O desafio dos enfermeiros especialistas em SMOG constrói-se na procura permanente 
na excelência do exercício profissional, pelo que a investigação científica apresenta-se como 
uma estratégia para o crescente desenvolvimento do conhecimento do cuidar especializado.   
Atualmente, a gravidez e a parentalidade são aspetos extremamente valorizados pela 
sociedade, e apresentam-se indissociavelmente ligados ao conhecimento técnico-científico e 
sociocultural. A permanente mudança dos conhecimentos, pela concretização de novas 
evidências científicas, exige ao enfermeiro especialista em SMOG uma preocupação 
persistente na atualização das dinâmicas de intervenção. Ao mesmo tempo, é crucial que a sua 
intervenção seja dominada por uma incansável busca na melhor adequação possível entre as 
necessidades reais, recursos disponíveis e as intervenções precisas para a 
minimização/resolução dos problemas. Neste contexto, é relevante a consideração de que 
estas intervenções, na sua mais básica essência, requerem um perfeito ajuste à individualidade 
de cada pessoa/casal/família e comunidade, assegurando uma abordagem [da mulher] segundo 
uma perspetiva bio-psico-sócio-cultural. 
Conscientes da importância que a promoção e proteção do AM, bem como das 
condições de bem-estar psicológico e emocional assumem na saúde das mulheres e suas 
famílias, e sendo o enfermeiro especialista em SMOG, o profissional com competências 
acrescidas no cuidar da mulher, em particular, ao longo da fase reprodutiva, do seu ciclo de 
vida, consideramos pertinente a realização do estudo no âmbito dos Cuidados de Saúde 
Primários, pois estes asseguram a continuidade de assistência à mulher ao longo do processo 
de transição para a parentalidade de forma contínua e de maior proximidade. 
Julgamos que a realização deste estudo, no distrito de Viana do Castelo, 
concretamente na população abrangida por cuidados de saúde oferecidos pela ULSAM, pode 
ser uma mais-valia na medida em que recentemente os Centros de Saúde foram dotados com 
enfermeiras especialistas em SMOG e as UCC apresentam carteiras assistenciais na área da 
preparação para o parto e parentalidade. A escolha ULSAM pretende-se com o facto de ser o 
local onde os investigadores prestam cuidados, pelo que conhecem as práticas clínicas em 
vigor, têm facilidade na identificação de colaboradores, conhecem as características 
populacionais, e ainda pelo ansejo de contribuir para a melhoria das práticas clínicas: aumento 
da taxa de AM e melhoria da qualidade de vida e bem-estar das famílias.  
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Sabe-se que após o nascimento da criança – desde a adaptação à nova imagem 
corporal, às condições físicas impostas pelo parto, às consequências nos vários sistemas e 
órgãos, à abrupta oscilação hormonal para dar início à lactação – as mulheres sofrem um 
elevado impacto psicológico, físico e de enorme exigência comportamental. O regresso a 
casa, impõe, à mulher, uma nova e incontornável exigência – o cuidar da criança – com 
repercussões na sua saúde mental. O processo de AM é gerador de inseguranças, medos e 
ansiedade, sendo habitual a ocorrência de algumas dificuldades iniciais, que podem concorrer 
para a interrupção precoce do AM, principalmente no caso de ser o primeiro filho. A transição 
saudável para parentalidade enquanto foco de atenção da enfermagem e por se apresentar uma 
importante condição para a saúde da mulher, criança e família é passível de intervenção. A 
visita domiciliária apresenta-se como uma forte estratégia de intervenção. 
Neste sentido, a questão que orientou o presente estudo foi: 
Qual o contributo da visita domiciliária da enfermeira especialista em SMOG, em 
Cuidados de Saúde Primários na ULSAM, no sucesso do AM e na ansiedade estado em 
primíparas com ansiedade traço ≥ 40 que frequentaram curso de preparação para o 
parto e parentalidade? 
  
3.1 Finalidades e Objetivos 
 
No âmbito da problemática em estudo e considerando a anteriormente apresentada 
questão de investigação, constituem-se como principais finalidades do estudo: 
• Definir contributos para as intervenções clínicas de enfermagem especializada 
em SMOG na promoção do AM, em primíparas;  
• Contribuir para a definição de intervenções clínicas de enfermagem 
especializada em SMOG na promoção da saúde mental em primíparas; 
• Contribuir para o desenvolvimento do conhecimento da disciplina de 
enfermagem, na promoção do AM e na saúde mental das primíparas.  
O delineamento deste estudo traçou-se em conformidade com os seguintes objetivos: 
 Analisar o contributo da visita domiciliária da enfermeira especialista em 
SMOG no pós-parto no sucesso do AM em primíparas com ansiedade traço ≥ 40. 
 Analisar o contributo da visita domiciliária da enfermeira especialista em 




 3.2 Definição de Conceitos 
 
Para efeitos do presente estudo consideramos: 
Primípara – puérpera que pariu o primeiro filho nado-vivo. 
Aleitamento materno exclusivo – Proporcionar à criança apenas leite materno (sem 
outros líquidos ou sólidos, excepto medicamentos). 
Aleitamento materno predominante - Proporcionar à criança leite materno e outros 
líquidos, exceto leite artificial. 
Alimentação artificial – Proporcionar à criança qualquer alimento ou liquido incluindo 
leite de origem não humano e leite artificial. 
Visita domiciliária – Intervenção efectuada por enfermeiras especialistas em SMOG, 
na residência das primíparas. 
Ansiedade – Característica biológica do ser humano, que antecede situações reais ou 
potenciais como ameaçadoras, marcada por sintomatologia do sistema nervoso autónomo. 
Ansiedade estado – estado emocional temporário que depende da ação dos estímulos 
ambientais, com sentimentos de apreensão, preocupação e tensão conscientes. 
Ansiedade traço – diferenças interindividuais na tendência em perceber situações 
como ameaçadoras e na inclinação para reagir a tais situações com elevações frequentes e 
intensas do estado de ansiedade. 
Sucesso do AM – Compreende a duração exclusiva ou predominante do AM aos três 
meses de vida da criança, a satisfação com o AM e a gestão de intercorrências com a mama. 
 
3.3 Desenho da Investigação 
   
Atendendo à natureza da questão formulada e aos objetivos traçados, optamos por um 
estudo quantitativo. Dado que pretendíamos estudar o contributo da intervenção de 
enfermagem especializada em SMOG, através da visita domiciliária, no contexto de Cuidados 
de Saúde Primários, no sucesso do AM e na promoção da saúde mental, tornou-se necessário 
investir num paradigma que permitisse recolher os factos e estudar a sua relação (Bell, 2004). 
Atendendo ao exposto, optamos por um estudo correlacional, pré-experimental. É 
objetivo da pesquisa experimental, determinar factores que contribuem para a ocorrência de 
um determinado fenómeno, e assim, no contexto da nossa investigação, pretendeu-se 
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determinar o contributo da intervenção de enfermagem através da visita domiciliária na 
obtenção de ganhos em saúde em AM e na promoção da saúde mental no pós-parto. 
Para Gil (2007), a pesquisa experimental consiste em determinar um objeto de estudo, 
selecionar as variáveis que são capazes de influenciá-lo, definir as formas de controlo e de 
observação dos efeitos que a variável produz no objeto.  
Nesta conformidade foram definidos dois grupos com características idênticas - 
experimental e controlo - tendo o grupo experimental sido submetido à visita domiciliária da 
enfermeira especialista em SMOG de acordo com procedimento estruturado.  
 O estudo é cego, pois os participantes não têm conhecimento da sua participação nos 
grupos de pesquisa. 
Deste modo, o estudo de investigação tem o seguinte desenho: 
 





Entre o quarto e o 
oitavo dia pós-parto   
2 
3 Meses pós-parto  
Experimental X* O1 
Controlo  O1 
1 - Intervenção  
2 - Momento de colheita de dados 
* Visita domiciliária da enfermeira especialista SMOG 
 
De forma à composição da amostra, entre as 30 e as 36 semanas de gestação, foi 
avaliada a ansiedade traço das primíparas, a frequentar o curso de preparação para o parto e 
parentalidade. As mulheres primíparas com ansiedade traço ≥ 40 – valor considerado 
clinicamente relevante (Skari et al. 2002) foram selecionadas para o estudo. Entre o quarto e o  
oitavo dia do pós-parto das mulheres pertencentes ao grupo experimental, decorreu a 
intervenção através da realização da visita domiciliária pela enfermeira especialista.  
As mulheres pertencentes ao grupo de controlo tiveram a visita domiciliária do 
enfermeiro de família, conforme se encontra definido, nos primeiros quinze dias pós-parto.  
Aos três meses de vida da criança decorreu a colheita de dados para analisar os 
contributos da intervenção. 
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A colheita de dados decorreu entre Setembro de 2013 até Janeiro de 2014, de forma a 
assegurar o número de mulheres a integrar o estudo, conforme os critérios definidos 
[primiparidade e ansiedade traço ≥ 40]. 
 
3.3.1 População e Amostra 
  
Ao nível do distrito de Viana do Castelo, os Cuidados de Saúde Primários e os 
Cuidados de Saúde Hospitalares integram-se na ULSAM. No que se refere aos Cuidados de 
Saúde Primários, os Centros de Saúde apresentam-se como os recursos de saúde de primeira 
linha na assistência à população e integram as UCSP e USF centradas na prestação de 
cuidados individuais às pessoas e suas famílias; e as UCC que tem por objetivo dirigir a sua 
intervenção a grupos da comunidade vulneráveis ou com necessidades acrescidas de 
intervenção especializada. Todas estas unidades visam a prestação de cuidados de saúde de 
proximidade às pessoas/famílias e comunidade da sua abrangência. 
Em todas as UCSP e USF da ULSAM, a visita domiciliária de enfermagem às 
puérperas é realizada pelo enfermeiro de família, à exceção de um Centro de Saúde, em que a 
visita é realizada em conjunto com o enfermeiro especialista em SMOG. Em algumas 
unidades, a enfermeira especialista em SMOG colabora com as equipas de saúde familiar em 
situações de risco acrescido.  
Atendendo a estes factos, e no sentido de controlar possíveis variáveis interferentes, 
optamos por realizar o estudo nos Centros de Saúde em que a visita domiciliária era realizada 
exclusivamente pelos enfermeiros de família. Também foram selecionados os Centros de 
Saúde com curso de preparação para o parto e parentalidade, tendo sido contactados os 
coordenadores de cada unidade de saúde e as enfermeiras especialistas em SMOG 
dinamizadoras do curso. A necessidade de obtenção de colaboração de enfermeiras 
especialistas em SMOG colaboradoras na investigação também permeou a escolha dos 
Centros de Saúde. 
Constituiu-se população do estudo: grávidas primíparas inscritas nas unidades 
funcionais dos Centros de Saúde da ULSAM: Arcos de Valdevez, Caminha, Paredes de 
Coura; Ponte de Lima, Viana do Castelo e Vila Nova de Cerveira a frequentar o curso de 
preparação para o parto e parentalidade durante os meses de Setembro e Outubro de 2013.  
Assim e de forma a garantir validade e fiabilidade do estudo, definiram-se os seguintes 
critérios de inclusão:  
 86 
 
 Ser primípara, podendo não ser primigesta; 
 Ter frequentado sessões sobre AM durante o período pré-natal 
no curso de preparação para o parto e parentalidade; 
 Ter um score de ansiedade traço ≥ 40; 
 Ter tido recém-nascido sem internamento em neonatologia após 
o nascimento. 
Entre Setembro e Outubro de 2013 foram identificadas 72 grávidas primíparas com 
tempo de gestação entre as 30 e as 36 semanas. Das 72 grávidas primíparas foram 
identificadas 22 com ansiedade traço ≥ 40. Após o parto foram excluídas 2 grávidas por não 
cumprirem um dos critérios de inclusão pois tiveram recém-nascido com necessidade de 
internamento em neonatologia após o nascimento.  
Apesar de que na pesquisa quantitativa o tamanho da amostra se deva constituir 
suficientemente grande e representativo da população, para que se possam obter dados 
generalizáveis, neste estudo estimamos um tamanho de amostra superior a 40 para cada um 
dos grupos, com efeito, atendendo à dificuldade de obter primíparas com scores de ansiedade 
traço ≥ 40 e à limitação temporal da pesquisa, o tamanho de amostra conseguido foi de 20 
primíparas, distribuídas 10 em cada grupo. A definição dos grupos - controlo e experimental – 
realizou-se em função dos locais de prestação de cuidados das colaboradoras da investigação. 
Constituíram-se Centros de Saúde do grupo experimental, os Centros de Saúde A, B, 
C e os do grupo controlo D, E e F. 
Relativamente ao score de ansiedade traço na amostra, o valor mínimo foi de 40 e o 
máximo de 62 pontos, com média de 45,15 ± 5,91 pontos. Os scores de ansiedade traço foram 
semelhantes em ambos os grupos: no grupo experimental, os valores variaram entre 40 e 53 
pontos, com média de 44,4 ± 1,49; e no grupo controlo, situaram-se entre 40 e 62 pontos, com 
média de 46 ± 2,23. Para o efeito de comparação dos grupos, observou-se a normalidade da 
distribuição recorrendo ao teste de Shapiro-Wilk (casos: Shapiro-Wilk= 0,831; df 10; 
sig=0,035; controlo: Shapiro-Wilk =0,812; df 10; sig=0,020). Tendo em conta a ausência de 
normalidade da distribuição, realizou-se o teste de Mann-Whitney U.  
Entre os grupos não se registaram diferenças estatisticamente significativas (valor de 






Caracterização sociodemográfica  
A caracterização sóciodemográfica das 20 primíparas que constituíram a amostra 
inclui: a idade, o estado civil, a escolaridade, a profissão, a situação face à profissão, o local 
de residência e o tipo de família [Tabela 1].   
A idade das primíparas variou entre 18 e 39 anos, com média 29,55±5,41 anos e 
mediana 19 anos, sendo que 55% tem entre 18 e 29 anos e as restantes entre 30 e 39 anos. 
No que se refere ao estado civil, 80% das primíparas é casada ou vive em união de 
facto, as restantes são solteiras. 
Relativamente à escolaridade, 10% é detentora da escolaridade básica, sendo 90% das 
primíparas possuidora de ensino secundário ou superior. 
Quanto à profissão, 35% das primíparas exerce profissões intelectuais e científicas, 
20% pertencem ao grupo de pessoal administrativo e similares, e as restantes distribuem-se 
aproximadamente de forma equitativa por pessoal dos serviços e vendedores (15%), 
operários, artifícies e trabalhadores similares (15%) e técnicos e profissionais de nível 
intermédio (10%). 
Face à situação profissional, 85% das primíparas encontra-se profissionalmente ativa. 
No que diz respeito ao local de residência, observamos que 55% das primíparas 
residem em meio urbano e as restantes em zona rural. Quanto ao tipo de família, 75% fazem 





Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica das primíparas (n=20) 
 ni fi(%) 
Idade   
De 18 a 29 anos 11 55,0 
De 30 a 39 anos 9 45,0 
   
Estado civil   
Solteira 4 20,0 
Casada/união de facto 16 80,0 
   
Escolaridade   
Ensino básico 2 10,0 
Ensino secundário 9 45,0 
Ensino superior 9 45,0 
   
Profissão   
Especialistas das profissões intelectuais e científicas 7 35,0 
Técnicos e profissionais de nível intermédio 2 10,0 
Pessoal administrativo e similares 4 20,0 
Pessoal dos serviços e vendedores 3 15,0 
Operários, artífices e trabalhadores similares 3 15,0 
Trabalhadores não qualificados 1 5,0 
Situação profissional   
Empregada 17 85,0 
Desempregada 3 15,0 
   
Local de Residência   
Aldeia 9 45,0 
Urbano 11 55,0 
   
Tipo de Família   
Monoparental 1 5% 




   
   
Para avaliar a homogeneidade entre os grupos, para a idade, avaliamos a normalidade 
de distribuição e a homogeneidade de variâncias, constatando-se a sua presença (casos: 
Shapiro-Wilk =0,964; df 10; sig=0,829: controlo: Shapiro-Wilk =0,970; df 10; sig=0,888. 
Levene =0,001; sig=0,980), pelo que para a comparação de médias se utilizou o teste t para 
amostras independentes, não se observando diferenças estatisticamente significativas. Para as 
restantes variáveis de caracterização sóciodemográfica também não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas [Quadro 2]. 
Para o efeito da comparação de grupos, não se procedeu à análise do grupo 
profissional uma vez que se observa grande dispersão de resultados, nem do tipo de família 
pois não se encontravam reunidos os pressupostos assegurados para a utilização do Qui-
quadrado e também não consideramos viável um critério de agrupamento. 








Valor de teste df sig. 
Idade* -0,692 18 0.498 
Escolaridade** -0,084 - 0.971 
Estado civil*** 0.000 1 1.000 
Situação Profissional*** 0.392 1 0.531 
Local de Residência*** 0.202 1 0.653 
*teste de t para amostras independentes 
**teste de Mann-Whitney U 




Como refere Fortin (2009, p. 48) “Uma variável é um conceito ao qual se pode 
atribuir uma medida. Corresponde a uma qualidade ou a uma característica que são 
atribuídas a pessoas ou a acontecimentos que constituem o objecto de uma investigação 
(…).” 
Numa investigação experimental pode-se demonstrar relações de causa e efeito; há 
manipulação de uma variável independente, que possivelmente produzirá efeitos 
correspondentes na variável dependente. 
Conforme os objetivos e o respetivo desenho do estudo, a variável independente foi a 
visita domiciliária da enfermeira especialista em SMOG entre o quarto e o oitavo dia do pós-
parto.  
A construção da variável independente implicou a necessidade de aprofundarmos 
vários domínios de intervenção e dado que se incluíram colaboradores na realização da 
investigação, optamos pela realização de um procedimento.  
Dado que pretendíamos realizar intervenção a um grupo experimental, e no sentido de 
evitar condicionalismos, e não serem apenas os investigadores a realizar a intervenção, 
solicitamos a colaboração de três enfermeiras especialistas em SMOG para o efeito, facto 
determinante para a exequibilidade do estudo.  
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Nesta sequência foram realizadas três reuniões de trabalho com as colaboradoras da 
investigação onde se procedeu à construção de um procedimento estruturado para a visita 
domiciliária.  
Na sua génese houve necessidade de clarificarmos os modelos teóricos subjacentes à 
intervenção de enfermagem especializada, os objetivos da visita domiciliária, assim como 
alguns aspetos-chave dos focos de atenção possíveis e estratégias e intervenções de 
enfermagem inerentes.  
Assim da reflexão partilhada e da revisão da literatura elaboramos o procedimento de 
intervenção de enfermagem especializada na visita domiciliária de acordo com as fases a 
visita domiciliária preconizadas segundo Stanhope e Lancaster (2011).  
O objetivo geral da visita visou o empoderamento da primípara/família no processo de 
transição para a parentalidade. 
Como objetivos específicos definimos:  
 Capacitar a primípara no processo de AM, nomeadamente no desenvolvimento 
de habilidades na técnica de AM, na gestão de intercorrências com a mama e na 
interpretação dos sinais de fome e de saciedade da criança; 
 Tranquilizar a primípara/família na adaptação ao novo papel; 
 Diminuir a ansiedade estado da primípara; e 
 Identificar indicadores de risco bio-psico-social na transição para a 
parentalidade.  
Constituíram-se como intervenções o aconselhamento em AM e a técnica de 
relaxamento com vista à gestão da ansiedade.  
No domínio do AM utilizamos as orientações técnicas do Manual de Aconselhamento 
em AM da WHO e UNICEF (1993), e no domínio da saúde mental, recorremos às orientações 
do Manual de Orientação para Profissionais de Saúde da Promoção da Saúde Mental na 
Gravidez e Primeira Infância (Ministério da Saúde, 2006), no que respeita à entrevista pós-
natal. A técnica de relaxamento utilizada foi a proposta por Townsend (2010), a qual é 
efetuada no curso de preparação para o parto e parentalidade, e portanto do conhecimento das 
primíparas, assim como o recurso musical que se utilizou. Definiu-se a linguagem classificada 
da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem para a documentação dos 
cuidados no aplicativo Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem, sendo o processo de 
enfermagem do livre arbítrio de cada enfermeira especialista. O procedimento constituiu-se 
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apenas um guião para a realização da visita domiciliária, sendo adaptado em função das 
necessidades das primíparas e das realidades presentes em cada caso [Quadro 3].  
Foram também definidas as etapas e recursos materiais necessários para o efeito, e a 
articulação com os enfermeiros de família das primíparas alvo da intervenção no sentido de 
assegurar que a visita domiciliária no período pós-parto seria efetuada pela enfermeira 
especialista em SMOG. Estimou-se a duração da visita domiciliária para 60 minutos e a sua 




Quadro 3 – Intervenção na Visita Domiciliária 






Fase de pré-visita 
 
Período pré-natal: no curso 
de preparação para o parto 
e parentalidade 
 
Estabelecimento de relação de confiança com a grávida; 
Justificação dos objetivos e importância da visita;  




Período pós parto: na 
unidade de saúde 
 
 
Avaliação da história clínica da primípara/criança (período 
periparto/nascimento e internamento hospitalar) através da grelha 
integrante do instrumento de colheita de dados; 
Contacto telefónico após alta do Hospital para agendamento da visita 
























Entre o quarto e o oitavo 
dia pós-parto: no domicílio 
Cumprimentar a primípara/pessoa significativa; 
Elogiar pelo nascimento; 
Solicitar local de conveniência da primípara/pessoa significativa para dar 
início à intervenção com o mínimo de interrupções.   
Iniciar a entrevista sobre a experiencia de parto/nascimento 
demonstrando uma atitude de proximidade, confiança e disponibilidade 
em ajudar.  
Incentivar a primípara a expressar os seus sentimentos, emoções e 
inseguranças sobre a nova fase da sua vida; 
Identificar suporte familiar e social da puérpera; 
Executar técnica de relaxamento progressivo modificado com utilização 
de música de relaxamento “chacra sensual dreams massage”; 
Avaliação física da primípara e da criança; 
Avaliação da relação entre a mãe e a criança; 
Observação da mamada de acordo com grelha de observação da mamada 
da WHO/UNICEF; 
Discussão das necessidades com a primípara/pessoa significativa 
proporcionando ajuda técnica e apoio emocional. 
Aconselhamento e apoio na tomada de decisão da primípara no que 
concerne à satisfação das necessidades da criança e na gestão da 
ansiedade; 
Incentivo à capacidade e confiança da primípara em amamentar; 
Definição de estratégias a implementar com a primípara/pessoa 
significativa.  
 
Fase de conclusão 
 
Entre o quarto e o oitavo 
dia pós-parto: no domicílio 
 
Revisão da visita em conjunto com a primípara/pessoa significativa;  
Planeamento de próximas visitas/consultas. 
 
 
Fase de pós-visita 
 
 
Na unidade de saúde 
 
 
Documentação da visita e do processo de enfermagem; 
Promoção da continuidade de cuidados com o enfermeiro de família.  
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As variáveis dependentes, dizem respeito aos contributos da visita domiciliária da 
enfermeira especialista em SMOG no sucesso do AM e na ansiedade estado aos três meses 
pós-parto. 
Relativamente ao sucesso do AM, definimos: 
 A duração do AM exclusivo e predominante de acordo com a 
classificação da WHO (2010a) aos três meses de vida da criança;  
 A gestão de intercorrências com a mama; e 
 A satisfação da primípara com o AM através da Maternal 
Breastfeeding Evaluation Scale (MBFES). 
Relativamente à promoção da saúde mental, definimos: 
 O score de ansiedade estado da primípara aos 3 meses pós-parto, 
através da sub-escala STAI- Estado. 
Definimos ainda variáveis de caracterização.  
 
Variáveis de caracterização 
As variáveis de caracterização referem-se às características sóciodemográficas e da 
gravidez, parto, puerpério e criança, tendo sido selecionadas com base na revisão da literatura, 
com os objetivos de conhecer as características das mulheres, e por se tratar de um estudo pré-
experimental, determinar a homogeneidade entre os grupos, pois a sua distribuição pode 
influenciar as variáveis dependentes.  
Nas características sóciodemográficas, definimos a idade, o estado civil, o tipo de 
família, a escolaridade, profissão, situação face ao emprego e local de residência. 
Nas características da gravidez, parto e puerpério e criança, consideramos a assistência 
pré-natal, o planeamento e a duração da gravidez, o tipo de parto, a presença de 
intercorrências puerperais, o contacto pele a pele, o peso e apgar da criança e a existência de 
intercorrências neo-natais tendo como objetivo principal caracterizar a assistência de saúde e 
as intercorrências no pós-parto/nascimento.  
Em relação ao AM, definimos a frequência de sessões sobre AM nos cursos de 
preparação para o parto e parentalidade, a decisão de amamentar, as pessoas que 
influenciaram a tomada de decisão, a partilha da decisão em amamentar com o companheiro, 




Quanto à escala de medida, as variáveis foram operacionalizadas em nominais, 
ordinais e quantitativas. 
3.3.3 Hipóteses 
 
De acordo com a literatura e os objetivos da investigação que foram delineados, 
procedemos à definição das hipóteses do estudo: 
Hipótese 1: As primíparas alvo da visita domiciliária da enfermeira especialista em 
SMOG amamentam exclusiva ou predominantemente aos 3 meses de vida da criança em 
maior percentagem que as primíparas do grupo controlo; 
Hipótese 2: As primíparas alvo da visita domiciliária da enfermeira especialista em 
SMOG gerem autonomamente as intercorrências mamárias durante o processo de AM em 
maior percentagem do que as primíparas do grupo controlo; 
Hipótese 3: As primíparas alvo da visita domiciliária da enfermeira especialista em 
SMOG obtêm maiores scores relativamente à satisfação com o AM do que as primíparas do 
grupo controlo; 
Hipótese 4: As primíparas alvo da visita domiciliária da enfermeira especialista em 
SMOG apresentam menores scores de ansiedade estado aos três meses pós-parto do que as 
primíparas do grupo controlo. 
 
3.3.4 Instrumentos de Colheita de Dados 
 
Para Fortin (2009) o questionário é uma técnica de recolha de dados, que necessita de 
respostas escritas por parte dos sujeitos e é um instrumento que permite traduzir os objetivos 
de um estudo em variáveis mensuráveis, sendo como tal o instrumento que melhor se adequa 
ao tipo de estudo e às características da população. 
Os instrumentos de colheita de dados utilizados pretenderam dar resposta aos 
objetivos traçados e às hipóteses definidas, tendo uma parte sido construída para o efeito, e 







Assim, utilizamos os seguintes instrumentos de colheita de dados: 
 Inventário STAI- Traço de Spielberg, Gorsuch e Lushene (1970) 
com a versão de Silva e Correia (2006) para a avaliação da ansiedade traço 
para seleção da amostra; 
 Questionário elaborado para o efeito, que inclui a caracterização 
sóciodemográfica, a caracterização da gravidez, parto, puerpério e criança e a 
caracterização do AM, com base na revisão da literatura e outros estudos sobre 
questões similares. 
 Escala MBFES de Leff (1994) com a versão portuguesa de 
Galvão (2006) para avaliação da satisfação com o AM; 
 Inventário STAI – Estado de Spielberg, Gorsuch e Lushene 
(1970) com a versão de Silva e Correia (2006) para avaliação da ansiedade 
estado aos três meses pós-parto. 
 
Qualidades psicométricas do STAI  
Para avaliação da ansiedade recorreu-se ao STAI Forma Y1/2, um inventário de 
estado-traço de ansiedade de Spielberg (1970), que determina a ansiedade traço e estado, com 
a versão de Silva e Correia (2006). 
Este inventário foi construído com o objetivo de avaliar o estado e o traço de 
ansiedade, tanto em contexto clínico, como de investigação. É uma medida de relato pessoal, 
constituída por duas escalas de vinte itens. O inventário é aplicável a indivíduos de ambos os 
sexos, a partir do décimo ano de escolaridade ou com idade equivalente [aproximadamente 16 
anos]. A adaptação, tradução e aferição da medida para a população portuguesa foi realizada, 
num primeiro momento por Silva e Santos (1997) e posteriormente por Silva e Correia 
(2006). 
É um instrumento de auto-avaliação, constituído por duas sub-escalas, a Y-1 e Y-2, 
com 20 itens cada uma. Possui um formato de resposta tipo Likert de 1 a 4 pontos, sendo a 
forma Y-1, relativa a ansiedade estado, com 1 a corresponder a nada e 4 a muito e a forma Y-
2, respeitante a ansiedade traço, com 1 a corresponder a quase nunca e 4, quase sempre. Os 
valores podem variar entre um mínimo de 20 e máximo de 80 sendo que valores mais altos 
indicam maiores níveis de ansiedade. A subescala traço [Y-2] avalia como habitualmente a 
pessoa se sente na sua vida enquanto que a subescala estado [Y-1] avalia o estado de 
ansiedade no momento. 
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Segundo Silva (2006) o inventário deve ser apresentado como um questionário de 
auto-avaliação, designação que deve constar no protocolo de investigação. Existem 10 itens 
da sub-escala estado e 9 itens da sub-escala traço que se encontram invertidos, sendo os itens 
1,2,5,8,10,11,15,16,19 e 20 para a ansiedade estado e 21, 23,26,27,30,33,34,36 e 39 para a 
ansiedade traço. O inventário foi utilizado em outros estudos em Portugal (Figueiredo, Costa, 
Pacheco, Conde & Teixeira, 2007; Veríssimo, 2010). 
No que diz respeito às qualidades psicométricas do inventário, verificaram-se valores 
de alfa de cronbach de 0,732 para a ansiedade traço e 0,872 para a ansiedade estado, valores 
idênticos aos de outros estudos [Quadro 4]. 
 












STAI – Traço 0.87 0.89 0.73 
STAI – Estado 0.88 0.93 0.87 
 
 
Qualidades psicométricas da MBFES 
Para a avaliação materna do AM recorreu-se a MBFES de Leff (1994), com a versão 
de Galvão (2006).  
A escala de avaliação materna do AM permite avaliar aspetos que as mães identificam 
como relevantes para uma experiência de AM bem sucedida. Permite avaliar a satisfação da 
mãe com o AM, englobando aspetos relacionados consigo e com a criança. A sua utilização é 
considerada adequada quer após a cessação do AM, quer após 1, 2 ou 3 meses de AM (Leff, 
1994; Galvão, 2006). 
A escala é composta por 30 questões operacionalizadas numa escala de likert com 5 
itens, que variam de discordo completamente, a que corresponde o valor 1, a concordo 
completamente, a que corresponde o valor 5. A valores mais elevados corresponde maior 
satisfação. A escala foi utilizada em outros estudos em Portugal (Galvão, 2006, Graça, 2010). 
Conforme Leff (1994), a escala é composta pelas sub-escalas:  
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Prazer e papel maternal – refere-se ao afeto e envolvimento da mãe-criança. Tem 
subjacente que sentimentos positivos acerca do AM funcionam como fortalecedores dessa 
relação. É composta pelos itens: 1,2,6,9,11,12,16,17,18,20,21,23,25 e 30. 
Satisfação e crescimento da criança – diz respeito à satisfação com o aumento 
ponderal e crescimento da criança e a sua resposta emocional ao AM. Estes itens são 
independentes dos comportamentos maternos, embora sejam percecionados e controlados 
pelas mães. Integram esta sub-escala os itens: 3*,4,7,10,15,19*,24 e 28*. Os itens com * são a 
recodificar. 
Estilo de vida e imagem corporal materna – refere-se à satisfação com a imagem 
corporal materna e AM como uma tarefa que interfere com outras atividades. É composta 
pelos itens: 5*,8*,13*,14*,22*,26,27*,29*. Os itens assinalados com * são a recodificar.  
Na avaliação das qualidades psicométricas da escala consideraram-se as 20 primíparas 
assumindo-se as sub-escalas propostas pela autora e os resultados de Galvão (2006), que 
mantém a mesma estrutura. 
A consistência interna da escala total é boa (0,92) com valores idênticos aos 
observados noutros estudos [Quadro 5], o mesmo se observando nas sub-escalas prazer e 
papel maternal (0,89) e satisfação e crescimento da criança (0,80), sendo aceitável para a sub-
escala estilo de vida e imagem corporal materna (0,54). Nesta sub-escala foi retirado o item 
22, porque a consistência interna melhora significativamente.  
  












Prazer e papel maternal  0,93 0,87 a 0,92 0,87 a 0,90 0,89 
Satisfação e crescimento 
da criança 
0,88 0,70 a 0,76 0,72 a 0,73 0,80 
Estilo de vida e imagem 
corporal 
0,80 0,76 a 0,82 0,77 a 0,72 0,54 







Em Junho de 2013 procedeu-se à aplicação do pré-teste com 3 grávidas e 3 mães com 
crianças com menos de três meses, que se mostraram disponíveis para preencher o 
questionário. O tempo de preenchimento variou entre 10 e 15 minutos, e verificaram-se 
diferentes perspetivas de interpretação das questões 5, 7, 8 sendo pouco claras, e a questão 10 
na qual se acrescentou um item que não estava contemplado, pelo que se procedeu à 
reformulação do instrumento nas referidas questões. 
O questionário aplicado incluíu a caracterização da gravidez, parto, puerpério e 
criança, a caracterização do AM, a escala MBFES [30 questões] e o inventário STAI Estado 
[20 questões]. 
 
3.3.5 Procedimentos  
 
Num primeiro momento procedemos à auscultação das práticas clínicas, nas diferentes 
unidades de saúde, relativas à existência e conteúdo do curso de preparação para o parto e 
parentalidade e à visita domiciliária de enfermagem à mulher/criança no pós-parto. 
Posteriormente solicitamos a autorização para a realização do estudo à comissão de ética da 
ULSAM (Anexo I).  
Para a colheita de dados obtivemos a colaboração das enfermeiras especialistas em 
SMOG dos Centros de Saúde onde decorreu o estudo, tendo sido elaborados e 
disponibilizados às enfermeiras o procedimento relativo às várias etapas da investigação e 
momentos e procedimentos da colheita de dados (Apêndice II). Após a identificação das 
primíparas com ansiedade traço de acordo com critério para o estudo, foi entregue a cada 
enfermeira especialista a segunda parte do questionário. Após esta etapa, foi novamente 
reconfigurada a amostra em função dos critérios de inclusão, e foi entregue terceira parte do 
instrumento de colheita de dados a ser aplicado às primíparas aos três meses de vida da 
criança, no ato de vacinação previsto de acordo com o programa nacional de vacinação. Nesta 
última etapa, a aplicação do questionário obedeceu aos seguintes princípios: no grupo 
experimental, a terceira parte do questionário foi aplicada pelos enfermeiros de família e no 
grupo controlo foi aplicada pelas enfermeiras especialistas em SMOG. Com isto pretendeu-se 
não exercer influência sobre as primíparas alvo de intervenção quanto às respostas. 
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Para efeitos da identificação dos questionários foi atribuído um número a cada 
participante, sendo destruído após a recolha de informação. 
A investigação foi conduzida com o princípio do respeito pela autonomia e dignidade 
da pessoa (Fortin, 2009) pelo que se respeitou o direito de confidencialidade, anonimato e 
privacidade. Nesta perspetiva os princípios éticos aplicáveis em pesquisas em seres humanos, 
dispostos no código de ética, nomeadamente o direito à intimidade, o direito ao anonimato e à 
confidencialidade, o direito à proteção contra o desconforto ou prejuízo e o direito ao 
tratamento justo e equitativo foram respeitados.  
Foi solicitada a participação voluntária de cada primípara, dando a conhecer os 
objetivos do estudo, o procedimento a adotar e se proporcionou o contacto do investigador, 
garantindo o anonimato e a confidencialidade dos dados recolhidos. Foi solicitada a assinatura 
das primíparas em consentimento informado (Apêndice III). A cada primípara foi dada a 
oportunidade de desistir a qualquer momento, caso pretendesse, sem que disso resultasse 
qualquer consequência para si e dadas instruções para o preenchimento dos instrumentos. Os 
questionários foram preenchidos individualmente nas unidades de saúde. 
A investigação não interferiu negativamente na dinâmica de prestação de cuidados das 
várias unidades, na medida em que a articulação entre os enfermeiros especialistas e os 
enfermeiros de família foi efetiva. 
Os dados foram codificados de modo a assegurar o anonimato das participantes. 
3.3.6 Tratamento e Análise de Dados 
 
Na sequência de dar resposta aos objetivos e às hipóteses formuladas, procedeu-se ao 
tratamento e análise dos dados. As informações obtidas através do questionário foram 
codificadas de forma a permitir o tratamento estatístico. As perguntas abertas foram 
codificadas à posteriori e nas que existia grande dispersão na distribuição foram recodificadas 
sendo agregadas em categorias de menor dispersão. 
Foi efetuada análise descritiva [distribuição de frequências e medidas de tendência 
central] conforme as variáveis quanto à escala de medida. 
Na estatística inferencial para as variáveis quantitativas analisaram-se os pressupostos 
para a utilização de testes paramétricos para duas amostras independentes [normalidade de 
distribuição: teste de Shapiro-Wilk] e quando presente optou-se pelo teste t para amostras 
independentes, quando ausente optou-se pelo teste de Mann-Whitney U.  
Para a avaliação da homogeneidade de variâncias utilizou-se o teste de Levene. 
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Nas variáveis nominais utilizou-se o teste de independência de Qui-quadrado. 
O suporte informático utilizado para o tratamento estatístico foi o Statistical Package 






Os resultados são apresentados em função dos objetivos do estudo. Iniciamos com a 
caracterização da gravidez, parto, puerpério e criança para depois incidir na caracterização do 
AM, as dimensões do sucesso do AM e na ansiedade estado. Assim, quanto ao sucesso em 
AM, os resultados estão agrupados em torno de três aspetos: a duração do AM 
exclusivo/predominante aos três meses de vida da criança; a gestão das intercorrências com a 
mama e a satisfação materna com o AM. No que diz respeito à ansiedade, os resultados dizem 
respeito ao nível de ansiedade estado das primíparas no terceiro mês pós-parto. 
Numa primeira abordagem realizamos a análise descritiva sendo depois apresentada a 
análise inferencial, verificando-se as hipóteses. 
 
4.1 Caracterização da Gravidez, Parto, Puerpério e Criança 
 
A assistência pré-natal [Tabela 2] foi efetuada por 70% das primíparas em serviços 
públicos, tendo as restantes 30% recorrido a serviços públicos e privados. Das seis primíparas 
que referem assistência nos serviços públicos e privados, há primíparas que recorrem aos 
Centros de Saúde exclusivamente para a preparação para o parto e parentalidade.   
No que concerne ao planeamento da gravidez, os dados revelam que 75% das grávidas 
decidiu planear a gravidez, tendo a gravidez não planeada ocorrido em 25% das situações.  
Quanto à duração da gravidez, esta variou entre as 37 e 41 semanas, com uma média 
de 39 ± 1,08 semanas de gestação. 
O parto foi em 65% dos casos eutócico. Relativamente às primíparas cujo parto foi 
distócico, a cesariana ocorreu em 85,7% das situações. 
Em nenhuma das primíparas se verificaram intercorrências puerperais. 
Quanto ao contacto pele a pele observa-se que 70% das primíparas e crianças foram 
alvo desta prática na primeira hora de vida. 
As crianças ao nascer tiveram um peso que variou entre 2,410 kg e 4,015kg, com 
média de 3,144 ±0,373 kg, verificando-se que 80% das crianças apresentam peso ideal para o 
termo, 5% baixo peso e as restantes peso elevado.  
Quanto à forma de adaptação da criança à vida extra uterina, verificamos que 95% das 
crianças tiveram um apgar ao primeiro minuto de ausência de dificuldade, tendo ao quinto 
minuto todas obtido ausência de dificuldade.  
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Na existência de intercorrências no período neonatal de referir que esta condição não 
se observou em nenhum dos casos. 
 
Tabela 2 – Caracterização da gravidez, parto, puerpério e criança (n=20) 
               ni                   fi (%) 
Assistência Pré-Natal    
Serviços públicos 14 70,0 
Serviços públicos e privados 6 30,0 
   
Planeamento da gravidez   
Gravidez planeada 15 75,0 
Gravidez não planeada 5 25,0 
   
Tipo de Parto   
Eutócico 13 65,0 
Distócico 7 35,0 
   
Tipo de parto distócico   
                     Cesariana 6 85,7 
                      Forcéps 1 14,3 
   
Contacto pele a pele na primeira hora de vida   
Sim 14 70,0 
Não 6 30,0 
Peso da criança   
Baixo peso 1 5,0 
Peso ideal 16 80,0 
Peso elevado 3 15,0 
   
Índice de apgar 1ºminuto   
Dificuldade Moderada 1 5,0 
Ausência de Dificuldade 19 95,0 
   
   
 
Para análise das diferenças entre os grupos, recorreu-se ao teste de independência Qui-
quadrado para todas as variáveis à exceção do peso, para a qual se utilizou o teste t para 
amostras independentes. Quanto ao peso da criança, avaliou-se a normalidade da distribuição, 
constatando-se a sua presença (casos: Shapiro-Wilk =0,914; df 10; sig=0,310: controlo: 
Shapiro-Wilk =0,933; df 10; sig=0,480) e a homogeneidade de variâncias (Levene =0,459; 
sig=0,507). Conforme apresentado no Quadro 6, não se verificaram diferenças das médias de 
peso. Relativamente ao planeamento da gravidez, assistência pré-natal, tipo de parto e 
contacto pele a pele, também se constatou a ausência de diferenças estatisticamente 





Quadro 6 – Análise das diferenças entre os grupos relativamente à gravidez, parto, 
puerpério e criança 
 
 
*Teste de Independência de Qui-quadrado  
**Teste t para amostras independentes 
 
4.2 Aleitamento Materno 
 
Relativamente ao AM [Tabela 3] verificamos que as primíparas frequentaram sessões 
de preparação para o parto e parentalidade, e todas referem que estiveram presentes nas 
sessões sobre o AM. 
A decisão de amamentar, foi tomada em 80% das primíparas antes da gravidez, e as 
restantes decidiram durante a gravidez.  
Participaram na decisão somente a mulher em 55% dos casos, sendo que as restantes 
(45%) referem ter tido o aconselhamento do enfermeiro na tomada de decisão.  
A tomada de decisão acerca do AM envolveu, na maioria dos casos (85%) os 
maridos/companheiros. 
A primeira mamada ocorreu na primeira hora de vida para 70% das crianças e até às 
24 horas todas tinham mamado leite materno. 
No que diz respeito à prevalência de AM exclusivo e predominante aos três meses de 
vida da criança, verificamos que aos 3 meses de vida da criança, a prevalência de AM 
exclusivo foi de 55%, seguida de 15% de crianças com AM predominante e 30% de crianças a 
fazer alimentação artificial. 
Relativamente à introdução de água/chá, o dia de introdução variou entre o décimo 
quinto e o sexagésimo dia de vida da criança, sendo a média de 36,2 ± 22,52 dias. 
Variável 
 
Valor de teste df sig. 
Assistência pré-natal* 
 




0,267 1 0,606 
Tipo de parto* 
 
0,220 1 0,639 
Contacto pele a pele* 
 
0,000 1 1,000 
Peso da criança** 
 
-0,529 18 0,603 
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Quanto à introdução de leite artificial, esta ocorreu entre o sexto e o sexagésimo dia de 
vida, com média de 30,11 ± 19,85 dias. 
No que respeita à dimensão gestão de intercorrências com a mama, analisou-se a 
primeiramente a frequência das intercorrências tendo-se atribuído scores que variaram de 1 
para nunca e 4 para muitas vezes, sendo a pontuação máxima obtida de 49 pontos para os 
mamilos gretados, 47 pontos para o ingurgitamento mamário e 37 para a mastite puerperal.  
Relativamente à gestão de intercorrências com a mama, 65% das mulheres resolveram 
os problemas com a mama com o auxílio dos profissionais de saúde, 25% resolveu sozinha e 
5% das mulheres referem resolução espontânea das intercorrências. No grupo dos 
profissionais de saúde, revelou-se que 81,25% das mulheres recorreram à enfermeira 




Tabela 3 – Caracterização do AM (n=20) 
 ni fi(%) 
Decisão de Amamentar    
   Antes da gravidez 16 80,0 
   Durante a gravidez 4 20,0 
   
Participantes na tomada de decisão em amamentar   
   Iniciativa Própria 11 55,0 
   Iniciativa Própria + orientação de enfermeiros 9 45,0 
   
Partilha da decisão com o companheiro   
   Sim 17 85,0 
   Não 3 15,0 
   
Estabelecimento da mamada na primeira hora de vida   
   Sim 14 70,0 
   Não 6 30,0 
   
Tipo de alimentação aos 3 meses de vida   
Aleitamento materno exclusivo 11 55,0 
Aleitamento materno predominante 3 15,0 
Alimentação artificial 6 30,0 
   
Frequência de intercorrências com a mama   
Mamilos gretados   
   Nunca 4 20,0 
   Poucas vezes 7 35,0 
   Algumas vezes 5 25,0 
   Muitas vezes 4 20,0 
   
Ingurgitamento mamário   
   Nunca 3 15,0 
   Poucas vezes 9 45,0 
   Algumas vezes 6 30,0 
   Muitas vezes 2 10,0 
   
Mastite Puerperal   
   Nunca 11 57,9 
   Poucas vezes  5 26,3 
   Algumas vezes 2 10,5 
   Muitas vezes 





   
Gestão das intercorrências   
   Mulher  5 25,0 
   Mulher + Profissionais de saúde 13 65,0 
   Resolução espontânea 1 5,0 
   Não responde 1 5% 
   
   
 
Na comparação entre os grupos face à caracterização do AM e no que diz respeito às 
variáveis “participantes na tomada de decisão”, “partilha da decisão com o companheiro” e 
“estabelecimento da mamada na primeira hora de vida” foi realizado o teste de independência 
de Qui-quadrado e não se verificaram diferenças estatisticamente significativas. No que diz 
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respeito à variável “Decisão de amamentar” foi realizado o teste de independência Qui-
quadrado e verificamos que um maior número de mulheres do grupo experimental decidiu 
amamentar antes da gravidez, enquanto que no grupo de controlo verificamos que mais 
mulheres referiram que a tomada da decisão de amamentar ocorreu no decurso da gravidez. 
   Para efeito de análise das diferenças entre os grupos, e no que concerne à prevalência 
do AM, recodificaram-se as variáveis em “aleitamento materno” e “alimentação artificial”. Na 
comparação dos grupos utilizou-se o teste Qui-quadrado não se verificando diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos casos e controlo [Quadro 7]. Posto isto, a 
hipótese 1 não se verificou. 
Os resultados sugerem que a visita domiciliária da enfermeira especialista em SMOG 
não influenciou o tipo de alimentação da criança aos três meses de vida. 
Na análise das diferenças entre os grupos quanto à frequência de intercorrências na 
mama não se observaram diferenças estatisticamente significativas.  
Para efeitos de comparação dos grupos, relativamente à gestão das intercorrências na 
mama, a variável foi recodificada, porque se considerou que para a resolução espontânea a 
mulher deve ter tido alguma intervenção, pelo que se juntou a “resolução espontânea” à 
“mulher”. A análise inferencial, na comparação dos grupos revelou não existirem diferenças 





Quadro 7 – Análise das diferenças entre os grupos relativamente ao aleitamento 
materno 
*Teste de independência de Qui-quadrado 
**Teste de Mann-Whitney U (distribuição de Z) 
 
No que respeita à satisfação materna com o AM, e dado que a escala total é constituída 
por três subescalas com diferente número de itens, o tratamento estatístico foi baseado em 
médias ponderadas o que permitiu a comparação.  
Relativamente à subescala satisfação e crescimento da criança, os valores oscilaram 
entre 2,5 e 5, com média de 4,05±0,69. 
Quanto à subescala prazer e papel maternal, o valor mínimo foi 3,86 e o máximo 5, 
sendo a média 4,47±0,37.  
No que concerne à subescala estilo de vida e imagem corporal materna, os valores 
variaram entre 3,14 e 5, tendo a média se situado em 4,04±0,50. 
As primíparas apresentam maior satisfação com o AM no que diz respeito ao prazer e 
papel parental, sendo ligeiramente inferiores e idênticas as médias das subescalas satisfação e 
crescimento da criança e o estilo de vida e imagem corporal.  
No que diz respeito à escala total MBFES, obtiveram-se valores entre 3,39 e 5 com 
média de 4,18 ± 0,45. A satisfação com o AM é elevada pois os valores aproximam-se dos 






Decisão de amamentar* 
 
5,000 1 0,025 
Participantes na tomada de decisão de amamentar* 
 
0,202 1 0,653 
Partilha da decisão de amamentar com o companheiro* 
 
3,529 1 0,060 
Estabelecimento da mamada na primeira hora de vida* 
 
0,000 1 1,000 
Tipo de alimentação aos 3 meses de vida* 
 
1,091 1 0,329 
























Gestão de intercorrências na mama* 
 
3,316 1 0,069 
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Para efeito de comparação de grupos, avaliamos a normalidade de distribuição e 
homogeneidade de variâncias para cada uma das subescalas e escala total, tendo-se observado 
a sua presença [Quadro 8].  
 
Quadro 8 – Análise da normalidade de distribuição e homogeneidade de variâncias das 
subescalas e escala total MBFES 
 
 
Procedemos então à comparação entre grupos recorrendo ao teste t para amostras 
independentes que revelou não existirem diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos controlo e experimental [Quadro 9], logo a hipótese 3, as primíparas alvo da visita 
domiciliária da enfermeira especialista em SMOG obtêm maiores scores relativamente à 
satisfação com o AM do que as primíparas do grupo controlo, não se verificou, apresentando 










df sig Valor de 
teste 
sig 






Controlos 0,935 10 0,247 
 




Controlos 0,938 10 0,536 
Estilo de vida e imagem corporal 
materna 




Controlos 0,326 10 0,410 





















*Teste t para amostras independentes 
 
 
4.3 Ansiedade  
 
Quanto à ansiedade estado da mulher aos 3 meses pós-parto, os valores oscilaram 
entre 20,00 e 56,00, sendo a média de 34,95 ±7,99 pontos. 
Para o efeito de comparação entre os grupos, observou-se a normalidade da 
distribuição recorrendo ao teste de Shapiro-Wilk (casos: Shapiro-Wilk= 0,974; df 10; 
sig=0,925; controlo: Shapiro-Wilk =0,919; df 10; sig=0,350) e a homogeneidade de variâncias 
(Levene =1,235; sig=0,281). Observadas estas condições, realizou-se o teste t para amostras 
independentes, não se verificando também diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos [Quadro 10], pelo que se rejeita a hipótese 4: as primíparas alvo da visita domiciliária 
da enfermeira especialista em SMOG apresentam menores scores de ansiedade estado aos três 
meses pós-parto do que as primíparas do grupo controlo.  
 












Valor de teste df sig. 
Prazer e papel maternal* 
 
0,126 18 0,901 
Satisfação e crescimento da criança* 
 
-0,079 18 0,938 
Estilo de vida e imagem corporal materna* 
 
-0,437 18 0,668 
Escala total* 
 
0,166 18 0,870 
Variável 
 
Valor de teste df sig. 
Ansiedade estado* 
 









De acordo com Fortin (2000) os resultados provêm dos factos observados, sendo 
analisados e apresentados de maneira a fornecer uma ligação lógica com o problema de 
investigação estudado.  
Neste capítulo refletimos sobre o enquadramento teórico, as opções metodológicas, a 
análise dos resultados à luz do referencial apresentado, os contributos e as limitações do 
estudo, as implicações resultantes e recomendações para estudos futuros.  
O estudo das perturbações emocionais e psiquiátricas no pós-parto tem evoluído de 
forma gradual. As investigações neste âmbito iniciaram-se pelo estudo da depressão pós-
parto, sendo que, mesmo nos primeiros estudos epidemiológicos, concluíu-se que a elevada 
probabilidade de ocorrência de depressão da mulher no pós-parto era bastante superior à 
gravidez, ao mesmo tempo que se verificava que a maioria das mulheres não apresentava 
depressão durante a gravidez (Figueiredo, 2005).  
Entretanto, os resultados da investigação científica começaram a evidenciar uma 
elevada taxa de mulheres com depressão durante a gravidez, sendo mesmo que muitos estudos 
apontaram para o facto da história de depressão ser um fator de predisposição para a 
depressão no pós-parto (Ibidem, 2005).  
Tais conclusões corroboram-se nas mais recentes investigações, pelas quais se verifica 
que os estudos da depressão incidem no pós-parto, enquanto a pesquisa sobre a ansiedade 
recai sobre o período de gravidez. Assim, a abordagem da ansiedade no pós-parto é um 
assunto integrado na investigação atual e de emergente interesse, na medida que elevado 
score de ansiedade pode exercer influência negativa na relação da mãe com a criança e, 
consequentemente, pode acarretar danos futuros na saúde de ambos e na dinâmica familiar. 
A saúde mental das mulheres no ciclo gravídico-puerperal é encarada como 
indiscutível foco de atenção para os profissionais de saúde. As múltiplas mudanças que se 
desenvolvem ao nível hormonal, afetivo, relacional e social, pressupõem o desenvolvimento e 
consolidação de uma nova identidade, bem como a reformulação dos papéis enquanto 
elemento da família (Relvas & Lourenço, 2001), tornam a mulher vulnerável.  
A par disto, a atitude da mulher e sua família face à maternidade é bastante variável, 
flutuando sobre uma enorme carga de sentimentos e emoções, positivos, negativos e 
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ambivalentes [que independentemente da sua exteriorização] são influenciados por padrões 
sociais.  
As primíparas apresentam uma maior fragilidade, na medida que vivem a experiência 
de gravidez, parto e maternidade pela primeira vez, o que lhes suscita ansiedade e medo de 
não corresponder às suas expectativas, às da família e ao padrão de conduta como mãe que a 
sociedade subtilmente impõe.  
É de amplo conhecimento que o período pós-parto é atravessado por significativas 
mudanças ao nível afetivo, relacional, social e claro, físicas, que instigam a uma maior 
vulnerabilidade, mas também a emoções únicas, adaptações exigentes e recompensadores 
sucessos, avocados pelo crescimento e desenvolvimento dos pais enquanto sistema conjugal e 
parental e família.  
A ansiedade enquanto experiência humana está implícita ao processo de transição para 
a parentalidade, e pode apresentar-se como fator favorecedor ou dificultador da adaptação do 
casal ao seu novo papel. A transição para a parentalidade inicia-se na gravidez, prolonga-se 
pelo parto e pelos primeiros meses de vida da criança e é mediada por um conjunto de fatores 
que provêm da esfera individual à ambiental. Assim, consideram-se, com enorme influência, 
na gestão da transição para a parentalidade as características psicológicas da mulher, o 
relacionamento conjugal e o suporte familiar.  
Nugent e Brazelton [citados por Canavarro, 2006] caracterizam este período como 
crítico, por excelência, e por tal, de enorme exigência para os profissionais de saúde, que 
devem assentar a sua intervenção na educação para a saúde, aconselhamento e reforço 
positivo na capacitação dos pais no novo papel. Uma parceria efetiva entre pais e profissionais 
deve resultar na construção de um ciclo saudável de interação entre os pais e a criança com 
efeitos positivos, a curto e longo prazo, para ambos. 
Tal como a saúde mental, o AM também se reveste da influência de múltiplos fatores, 
que vão muito além do domínio biológico, que acabam por determinar de forma efetiva a sua 
iniciação/manutenção e sucesso, por tal, é indiscutível a necessidade de centrarmos a nossa 
intervenção no apoio, proteção e suporte efetivo ao AM. A evidência científica demonstra que 
o AM não se esgota apenas em circunstâncias biológicas, mas sim abrange a dimensão 
cultural, social, ao mesmo tempo que, historicamente, remete para uma abordagem 
multifatorial, transversal e multiprofissional (Ministério da Saúde & Comissão Europeia para 
a Promoção do Aleitamento Materno, 2004).   
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Neste contexto importa ainda reter que, apesar de não serem únicos fatores 
influenciadores, alguns aspetos da esfera emocional e psicológica da mulher – a autoconfiança 
e a autoeficácia para amamentar – bem como a qualidade da relação conjugal e do suporte 
familiar são variáveis que parecem exercer influência primordial na duração e exclusividade 
do AM.  
A forma como cada mulher vivencia a experiência do AM e do papel maternal é 
singular e liga-se, intrinsecamente, às perceções, objetivos e crenças individuais que derivam 
e confluem na complexidade do ser humano. Por isso mesmo, a mais adequada intervenção de 
enfermagem deve focar-se e integrar-se nos projetos de saúde e de vida decididos por cada 
pessoa.  
É imperioso que a prática clínica de enfermagem ao longo do ciclo gravídico-
puerperal se enraíze no paradigma do cuidar, que vai para além da manutenção da vida, que se 
funda, fundamentalmente, na defesa da qualidade de vida da tríade mãe/pai/filho, em estreita 
relação com a família.  
A visita domiciliária permite uma visão ampla do contexto de vida familiar, pelo que 
permite potencializar o efeito dos cuidados e determinar a implementação de estratégias mais 
eficazes para a resolução de problemas e, sobretudo para a sua prevenção. 
A recente reforma no Serviço Nacional de Saúde, em particular a que tem lugar no 
contexto dos Cuidados de Saúde Primários, veio estimular a intervenção dos profissionais de 
saúde junto das famílias e ao longo do seu ciclo vital. Ao mesmo tempo, determina novas e 
ambiciosas exigências, para os profissionais de saúde com responsabilidades na promoção da 
saúde de grupos mais vulneráveis da comunidade, nomeadamente na área da saúde materno-
infantil. 
O reconhecimento da visita domiciliária à puérpera e criança como estratégia 
fundamental para uma efetiva promoção e proteção da saúde, bem como a consideração de 
critério de qualidade dos cuidados prestados à manutenção do AM exclusivo até aos três 
meses de vida da criança espelham essa preocupação. 
A realização de cursos/programas de preparação para o parto e parentalidade é hoje 
uma realidade assistencial em saúde. As recomendações são claras e os benefícios têm sido 
difundidos com base numa forte evidência científica. As recomendações objetivam a 
antecipação das experiências de parto e parentalidade, de forma a promover a sua vivência de 
modo mais positivo e consciente, gerando desta forma menor índice de disfunção e mais 
elevado nível de bem-estar. 
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No distrito de Viana do Castelo, ao nível dos Cuidados de Saúde Hospitalares, 
concretamente no Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo, implementou-se de forma 
efetiva uma política de promoção, apoio e suporte ao AM, que se formalizou, recentemente, 
pela acreditação como Hospital Amigo dos Bebés. 
Nos Cuidados de Saúde Primários, a maioria dos Centros de Saúde foi provida de 
enfermeiros especialistas em SMOG que dinamizam os cursos de preparação para o parto e 
parentalidade, no entanto, não existem programas assistenciais específicos que se estendam ao 
pós-parto tardio. A visita domiciliária é uma prática muito difundida e de reconhecido valor 
estratégico na efetivação da promoção da saúde e é concretizada pelos enfermeiros de família 
durante os primeiros quinze dias pós-parto.  
À luz destas elações e neste contexto assistencial decorreu o estudo de investigação. 
No nosso estudo, as primíparas apresentam idades entre os 19 e os 39 anos, e quase 
metade das primíparas (45%) têm mais de 30 anos, sendo que a idade média da primípara 
aquando do nascimento do seu primeiro filho foi de 29,5 anos – média superior à média de 
idade nacional. 
O facto de encontrarmos mulheres primíparas a construir o seu projeto de maternidade 
e vivenciá-lo entre os 18 e os 39 anos, e ao mesmo tempo se considerarmos a média de idades 
das primíparas aquando do nascimento do seu primeiro filho, caracterizam na realidade atual, 
e são por tal fruto das emergentes alterações ao nível social, cultural e laboral, que incitam ao 
adiamento da maternidade, pela priorização da concretização de projetos profissionais, 
sobretudo pela dificuldade de estabilização económica que caracteriza o contexto social atual.  
A maioria das mulheres que integraram o nosso estudo é casada ou vive em união de 
facto; vive em famílias nucleares e reside em meio urbano. 
Atualmente, o tipo de família mais frequente é a família nuclear. O facto da maioria 
das primíparas em estudo viverem em famílias nucleares, está, possivelmente relacionado 
com as alterações que se têm verificado nos últimos anos, na estrutura familiar pretendida 
pelos casais. Contudo, pelas impostas condições sociais e económicas verificamos que existe 
um número de primíparas a viver em família alargada, o que também pode estar relacionado 
com as características, tendencialmente, rurais de alguns concelhos do Alto Minho.  
A maior parte das primíparas, neste nosso estudo, frequentou o ensino secundário ou o 
ensino superior, exercem profissões intelectuais e científicas e encontram-se 
profissionalmente ativas. Neste âmbito, importa referir que presentemente ao nível da 
educação a escolaridade obrigatória veio elevar o nível de escolaridade das nossas populações 
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ao mesmo tempo que se evidencia a continuação no investimento da emancipação da mulher, 
sustentado na formação académica superior. Isto reporta-nos para a verificação de um 
investimento das mulheres nos seus projetos de maternidade e na frequência de cursos de 
preparação para o parto e parentalidade na medida em que estão mais informadas.  
No nosso estudo, todas as primíparas tiveram assistência pré-natal em unidades de 
saúde públicas, sendo que algumas usufruíram, ao mesmo tempo, de cuidados de saúde em 
instituições privadas. Todas as participantes frequentaram o curso de preparação para o parto 
e parentalidade e assistiram às sessões sobre AM. Salvaguarda-se o facto de algumas 
mulheres terem recorrido unicamente aos serviços de saúde públicos para a frequência do 
curso de preparação para o parto e parentalidade. Este facto sustenta a importância da 
intervenção antecipada – no período pré-natal – por programas de preparação para a 
experiência de parto e parentalidade na metodologia de intervenção a grupos (Couto, 2006), 
condição assistencial imprescindível e privilegiada pelos serviços de saúde públicos.  
Por outro lado constatamos que a assistência pré-natal não se pode circunscrever à 
consulta individual médica e de enfermagem, pois é hoje uma realidade frequente que as 
mulheres procuram preparar-se para o parto e parentalidade, na medida em que o significado 
da experiência da parentalidade imposto pelas questões sócioculturais e ambientais as impele 
para o fazerem. A existência de enfermeiros especialistas em SMOG em Cuidados de Saúde 
Primários veio contribuir também para a melhoria da assistência pré-natal.  
A abordagem ao AM, nos cursos de preparação para o parto e parentalidade, permite à 
mulher aceder antecipadamente a informação clara, adequada e pertinente sobre o processo de 
AM – conteúdos teóricos e práticos que lhe permitirão iniciar o processo de AM com maior 
confiança e segurança, e por tal com uma maior probabilidade de eficácia. Os conhecimentos 
e as habilidades na colocação da criança na mama e na gestão da lactação são aspetos 
influenciadores da iniciação e da manutenção do AM. Deste modo, a intervenção pré-natal 
pelo enfermeiro é de extrema importância (Almeida, et al. 2004; Hannula et al. 2008). As 
orientações da WHO, entre outras entidades, e as recomendações de vários prestigiados 
autores (Associação Espanhola de Pediatra, 2004, 2008; Levy & Bertolo, 2008, 2012,) 
corroboram e acendem a relevância destes profissionais na promoção do AM desde a 
gravidez.  
Assim sendo importa compreender de que forma a visita domiciliária da enfermeira 
especialista em SMOG entre o quarto e o oitavo dia pós-parto, enquanto intervenção 
experimental, contribuiu para o sucesso do AM e para a gestão da ansiedade estado. 
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Iniciamos refletindo sobre as condições ambientais que caracterizaram as primíparas, 
seguindo-se uma análise ao AM, à gestão das intercorrências na mama, à satisfação com o 
AM e por ultimo, no que se refere à gestão da ansiedade estado. 
Um dos indicadores de saúde preconizados pelo Ministério da Saúde em Portugal, diz 
respeito à assistência pré natal, sendo que o planeamento da gravidez, se apresenta como um 
fator  influenciador da saúde materna e fetal. A este propósito, constatamos no nosso estudo 
que a grande maioria das primíparas planeou a gravidez.   
O facto das mulheres planearam a gravidez está, provavelmente, relacionado com a 
melhoria das condições de acessibilidade aos serviços de prestação de Cuidados de Saúde 
Primários. Ao mesmo tempo, e em estreita relação com as exigências de melhoria da 
acessibilidade aos serviços de saúde, presencia-se um forte investimento na responsabilização, 
inequívoca, dos profissionais de saúde na divulgação da importância de aconselhamento da 
população no âmbito do planeamento familiar. A oferta de cuidados assistenciais médicos e 
de enfermagem à população é uma realidade que tem vindo a contribuir de forma articulada 
com outros fatores, para a melhoria do diagnóstico de saúde materno-infantil em Portugal aos 
três níveis de prevenção. 
Todos os partos foram de termo e a maioria foi eutócico, seguido do parto por 
cesariana. Em nenhuma das primíparas do nosso estudo se registou intercorrências puerperais. 
A maioria das primíparas realizou contacto pele a pele com a criança e amamentaram na 
primeira hora de vida, tendo todas as crianças mamado leite materno no primeiro dia de vida. 
As crianças apresentaram, na sua grande maioria, peso ideal para a idade gestacional, 
tendo apenas uma minoria registado peso elevado e baixo peso (15% e 5% respetivamente). 
Quanto à adaptação das crianças à vida extra-uterina, a maioria das crianças revelaram 
ausência de dificuldade e não se registaram intercorrências no período neonatal. 
Um dos indicadores em saúde sexual e reprodutiva que concorre para a diminuição das 
complicações obstétricas e neo-natais diz respeito à saúde materna. Neste âmbito, os dados 
em Portugal apontam para o aumento de primeiras consultas no primeiro trimestre, aumento 
do número de cesarianas, de partos pré-termo e de crianças com baixo peso ao nascer 
(Machado et al. 2011). Neste estudo verificamos que o planeamento da gravidez constituiu-se 
uma preocupação, facto que concorre para a importância da vigilância pré-natal adequada, o 
parto foi na maioria eutócico, no entanto a cesariana foi a mais frequente nos partos 
distócicos. Inversamente à tendência nacional, o peso das crianças ao nascer, na grande 
maioria, foi adequado ao tempo gestacional e não se verificaram partos prematuros.  
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Aleitamento Materno e a Visita Domiciliária  
 
No que concerne ao AM, a decisão de amamentar das primíparas ocorreu antes da 
gravidez, tendo apenas uma minoria (20%) decidido no decurso da mesma. A tomada de 
decisão foi em 55% das primíparas por opção pessoal, tendo 45% referido que a decisão foi 
tomada com o apoio dos enfermeiros. Esta decisão foi partilhada pelos maridos/companheiros 
na maioria dos casos.  
Ferrón, Martinez e Rubini [citados por Pereira, 2006] referem que a influência dos 
enfermeiros na tomada de decisão em amamentar é evidente. Tal conclusão é corroborada 
pelo referencial teórico de abordagem à promoção do AM, pois sabe-se que a informação 
dada pelos profissionais de saúde no período pré-natal e a decisão de amamentar tomada antes 
do parto são fatores importantes para a iniciação do AM. Branco e Nunes (2003) apontam 
para uma associação significativa entre a vigilância da gravidez, a idade da mãe e o AM, 
sendo que se constatou que uma grande parte das crianças amamentadas com leite materno é 
filho de mães com idade compreendida entre os 25 e os 34 anos e com vigilância de saúde 
durante a gravidez. Tais resultados vão de encontro aos achados de outros estudos, 
nomeadamente os estudos de Dubois e Girard, (2003), Donath et al. (2003), Galvão (2006), 
Levy (1996) e Pereira (2006), os quais revelam que a decisão de amamentar é, muitas vezes, 
tomada antes da gravidez e que a precocidade da decisão associa-se ao sucesso do AM. 
No nosso estudo, e à semelhança de outros estudos (Arora et al. 2000; Ho & McGrath, 
2011; Scott et al. 2006), verificamos que o aconselhamento efetuado pelos profissionais de 
saúde, assim como a atitude do companheiro face ao AM influenciou a decisão de amamentar.  
Estes resultados continuam a atribuir à área dos cuidados de saúde uma grande 
responsabilidade na decisão de amamentar. Assim, aos profissionais de saúde compete a 
realização de todas as intervenções necessárias para garantir uma tomada de decisão 
informada, fomentada na promoção de informação adequada sobre AM. 
 O AM enquanto processo complexo e multifatorial apresenta-se como uma 
experiência de vida (Silva, 2000), sendo que não é, por si só, suficiente a mulher decidir 
amamentar, é necessário proporcionar-lhe conhecimentos e condições para que inicie de 
forma tranquila e segura o AM – conjuntura essencial para a manutenção do AM.  
Sendo o parto uma ocasião de especial sensibilidade ao ambiente, as interações e 
intervenções ocorridas durante este período tem normalmente consequências duradouras em 
termos emocionais e comportamentais nas mulheres e crianças.  
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No nosso estudo observamos que nem todas as crianças iniciaram o AM na primeira 
hora de vida, tal como a WHO (1989) recomenda, o contacto íntimo entre a mãe e filho, 
imediatamente após o parto, e a sucção frequente na mama, são os melhores estímulos para a 
secreção do leite. O estabelecimento da mamada na primeira hora de vida verificou-se em 70 
% das crianças, valor inferior aos resultados de Dias et al. (2013) com 90% das crianças a 
estabelecerem a mamada na primeira hora de vida. A este respeito importa refletir sobre as 
condições e práticas clínicas assistenciais no período perinatal, pois sabe-se hoje que o papel 
das maternidades na promoção do AM encontra-se bem definido na política Hospital Amigo 
dos Bebés.   
Relativamente a este período sensível, recomenda-se a iniciação ao AM logo que 
possível, preferencialmente até às 24 horas de vida, e ainda a prática do alojamento conjunto 
para facilitar o horário livre de mamadas (Levy, 1996; Pereira, 2006), pois precocidade da 
primeira mamada parece ser um fator que favorece uma maior duração do AM. Assim, cabe 
aos profissionais de saúde que assistem ao parto e nascimento adotar práticas clínicas que 
favoreçam o processo do AM.  
No entanto e dado que não ocorreram intercorrências obstétricas ou neo-natais que 
justifiquem à priori, a não realização das referidas práticas, consideramos que um dos fatores 
que o pode explicar seja o tipo de parto ou a recusa da mulher, possivelmente, por 
desconhecimento dos benefícios desta prática, ou ainda a inexistência de transversalidade de 
boas práticas clínicas consistentes. Assim sendo, reconhecemos a necessidade de continuar a 
apostar na divulgação da importância do contacto pele a pele junto das mulheres, aquando da 
vigilância pré-natal, e dos profissionais de saúde, através da geração de partilha e reflexão 
multidisciplinar das práticas hospitalares favorecedoras do AM. 
Apesar deste resultado, sabe-se que todas as crianças deste estudo receberam leite 
materno desde o primeiro dia, facto que concorre para uma alta taxa de iniciação ao AM, 
conforme se encontra disposto na literatura pois sabe-se que a iniciação do AM é elevada 
caindo gradualmente ao longo do tempo (Levy & Bértolo, 2008, 2012). 
Relativamente à manutenção do AM, e tendo em conta que o desmame precoce que se 
constituiu um processo social cujos motivos tem vindo a ser explorados no sentido de se 
conseguir conhecer as reais motivações e circunstâncias em que acontece, reconhece-se hoje 
que mais do que os determinantes biológicos, a influência da família e dos profissionais de 
saúde se apresentam como condicionantes favoráveis ou não, desta prática (Galvão, 2006; 
Pereira, 2006).  
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Da mesma forma, o contexto sociocultural apresenta-se como mediador de influência 
significativa, quer na sua duração e exclusividade como na satisfação que as mulheres 
experienciam o AM (Junges et al. 2010). 
Facto é que, apesar de se desenvolverem esforços, a taxa de exclusividade em AM, em 
Portugal, continua afastada do recomendado (Pinto, 2008).  
Assim, no nosso estudo, a prevalência de AM exclusivo aos três meses de vida da 
criança não diferiu de outros estudos realizados em Portugal, sendo de 55%.  
Estes resultados, afastam-se das metas preconizadas pela WHO que recomenda AM 
exclusivo até aos 6 meses de vida da criança e podem advir de fatores de variada índole. 
Aos três meses de vida da criança, as primíparas ainda não regressaram à actividade 
profissional, pois a licença de maternidade contempla actualmente um período de 120 a 150 
dias após o nascimento, pelo que as questões laborais, neste estudo, não parecem estar 
associadas ao desmame precoce.  
As influências dos estereótipos da sociedade sobre o papel de mulher e mãe (Nakano 
et al. 2007; Sarafana et al. 2006), a opinião positiva ou negativa sobre o AM e a atitude de 
familiares de referência nomeadamente a mãe e o marido/companheiro constituem-se 
possíveis variáveis condicionantes (Arora et al. 2000; Ho & McGrath, 2011; Scott et al. 2006) 
verificando-se que podem ter sido fatores concorrentes para os resultados encontrados.  
O facto das primíparas serem na sua maioria, oriundas de famílias nucleares pode ter 
limitado os seus recursos familiares, na medida em que as mulheres podem ter recorrido a 
outros sistemas de apoio informal, como amigas ou acesso a informações controversas 
veiculadas por pessoas com algum significado para as mulheres. 
O significado  e as representações que as mulheres atribuem ao AM são permeadas 
pelas construções sociais a que foram e são expostas, pelo que numa herança cultural 
permeada por elevada prática da alimentação artificial, as mulheres podem ter facilmente 
recorrido à introdução de leite artificial.  
As motivações pessoais podem ter sido determinantes, na medida em que é no 
universo da complexidade do ser humano e do desenvolvimento do papel parental que a 
mulher define o seu projeto de AM, resultando daí a vontade ou não em amamentar. 
Não descurando a vertente sóciodemográfica envolvida no processo de AM, neste 
estudo as características das primíparas tais como maior idade materna, o facto de serem 
profissionalmente ativas e com maior nível de escolaridade pode associar-se à taxa de AM 
exclusivo obtida indo de encontro aos resultados de outros estudos (Barge & Carvalho, 2011; 
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Sarafana et al. 2006).  
Resultados semelhantes aos obtidos neste estudo foram encontrados nos estudos de 
Alves (2011), Lopes e Marques (2004), Sandes et al. (2007), Sarafana et al. (2006) e Silva 
(2013) com uma taxa de AM exclusivo de 63,6% aos três meses de vida da criança. Estes 
resultados corroboram ainda os dados do Ministério da Saúde e do Observatório do AM 
(2013) relativos à taxa de AM aos noventa e um dias de vida da criança (50,2%).  
Relativamente à taxa de AM [exclusivo e predominante] a taxa foi de 70%, 
aproximando-se este valor dos resultados de Dias et al. (2013).  
O mês de idade da criança foi a média de introdução de leite artificial e água/chá, facto 
que concorre para a diminuição da prevalência de AM exclusivo a partir do primeiro mês, 
conforme comprovado também nos estudos de Maia (2007), Sarafana et al. (2006) e na 
literatura (Levy & Bertolo, 2008, 2012).  
Os fatores que interferem na cessação precoce do AM são múltiplos, e dizem respeito 
a várias dimensões, nomeadamente fatores relacionados com mãe, com a criança, com o 
ambiente social e cultural onde a experiência ocorre e também com o sistema e as políticas de 
saúde (Thulier & Mercer, 2009; Ministério da Saúde & Comissão Europeia para a Promoção 
do Aleitamento Materno, 2004).  
Dado que a população deste estudo consistia em mulheres com maior vulnerabilidade 
em percecionar experiências com maiores níveis de ansiedade, na nossa ótica, as questões da 
insegurança materna, a falta de confiança no leite materno e na capacidade de amamentar e a 
dificuldade em interpretar o choro da criança merecem especial destaque, na medida em que 
podem estar na génese da introdução precoce de leite artificial (Dennis, 2006; Dunn et al. 
2006; Faleiros et al. 2006; Levy & Bertolo, 2008, 2012; Ramos & Almeida, 2003). Pois as 
características psicológicas das mulheres, nomeadamente a ansiedade traço (Clifford et al. 
2006) e elevados estados de ansiedade podem conduzir à introdução precoce de leites 
artificiais (O`Brien et al. 2008; Paul et al. 2013).  
Algumas crenças ou mitos relacionados com a qualidade do leite, tamanho da mama 
ou a [perceção da] hipogalatia que não foram devidamente desconstruídos ao longo da 
gravidez e parto podem também estar entre as causas mais importantes da cessação precoce 
do AM. 
Por outro lado, sabe-se que é durante o primeiro mês pós-parto, de plena adaptação à 
criança que o cansaço materno com o novo papel e práticas como uso da chupeta ou tetinas e 
o estabelecimento de horários rígidos de AM podem interferir na manutenção do AM, na 
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medida em que podem confundir a criança e a mãe, dificultar o processo de AM e levar a 
desadequada progressão ponderal.  
Este aspeto induz muitos profissionais ao aconselhamento da introdução de 
suplementos de leite artificial, pelo que a avaliação da técnica de AM e observação da mama 
são procedimentos vitais para o sucesso do AM.  
A inexperiência das primíparas e a falta de conhecimentos sobre a prática do AM, 
nomeadamente no que respeita a aspetos mais práticos tais como, como a interpretação de 
sinais de fome, saciedade e de pega e mamada eficaz poderá ter-se constituído um fator 
predisponente para a cessação do AM. Contudo, apesar das mulheres terem frequentado 
sessões teóricas sobre AM durante a gravidez, os conhecimentos, as motivações e a definição 
de um projeto em AM podem não ter sido explorados de forma clara e consistente. Ao mesmo 
tempo existem diferenças na metodologia e as estratégias de educação para a saúde de 
dinamização dos cursos de preparação para o parto e parentalidade. 
O grau de aquisição de conhecimentos é diferente em todas as pessoas, assim como as 
motivações são únicas e complexas, sendo originadas na singularidade de cada um. Porém, 
parece-nos mais provável que a dificuldade major no aconselhamento em AM não se 
relaciona com os conhecimentos em si, mas com a necessidade de se compreender a 
representação do AM para as mulheres. A mulher vê-se confrontada com a responsabilidade 
de amamentar como um ato de amor, mas nem todas consideram o AM como um processo 
enaltecedor da relação afetiva mãe-filho (Marques & Pereira, 2010).  
Neste sentido, um discurso profissional que não inclua os aspetos psicossociais do 
processo do AM parece-nos fragmentado. É emergente que os profissionais de saúde se 
questionem sobre às questões ligadas ao universo da mulher, enquanto companheira e mãe, 
pois o seu conhecimento e prática constituem um importante instrumento para o aumento das 
taxas e duração do AM. 
Facto é que o AM enquanto processo complexo e socialmente mediado, apresenta-se 
como um desafio a que os profissionais de saúde devem dedicar atenção, não podendo porém 
ser avaliado o seu sucesso numa perspetiva biológica nem unicamente suscetível à 
intervenção dos profissionais de saúde.  
Deste modo, neste estudo e no que concerne à prevalência do AM aos três meses de 
vida da criança, no grupo experimental, os resultados obtidos não foram superiores à taxa 
obtida no grupo controlo, pelo que a visita domiciliária apesar de se considerar como uma 
forte estratégia para a intervenção de enfermagem na promoção do AM no pós-parto, não foi 
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expressiva para o alcance de uma melhor taxa de prevalência do AM, porém também não teve 
efeitos negativos.  
A intervenção implementada teve como objetivo o aconselhamento das primíparas, 
assim como o fortalecimento das suas capacidades e o relaxamento de forma a minorar os 
estados de ansiedade e, desta forma, promover o estabelecimento e manutenção do AM. No 
decorrer da intervenção, constatamos que as primíparas apresentavam alguns comportamentos 
sugestivos de ansiedade, claramente evidenciando necessidade de ajuda no que diz respeito à 
prestação de cuidados à criança, à interpretação dos seus padrões de sono e vigília, à eficácia 
da mamada e à gestão dos problemas com a mama. A presença de pessoas significativas, 
nomeadamente, o companheiro/marido foi crucial, na medida em que permitiu compreender a 
dinâmica familiar e a promoção de uma atitude sinérgica face às capacidades e autoconfiança 
das primíparas para amamentar. As primíparas sentiram-se fortalecidas e mais seguras no seu 
papel, na gestão dos problemas com a mama e na identificação do comportamento das 
crianças face ao AM. Deste modo, julgamos que a intensidade e o momento da intervenção 
[exclusiva e única entre o quarto e o oitavo dia pós-parto] teria gerado maiores ganhos se 
mantida ao longo do primeiro mês, na medida em que é no final do primeiro mês que a 
introdução do leite artificial se evidencia. Parece-nos pois que o facto da intervenção 
experimental não ter revelado evidentes efeitos positivos, não se relacionou com a modalidade 
da intervenção, mas sim com o facto de ter sido num momento único. Estamos convictos que 
a continuidade da intervenção em visitas posteriores poderia ter gerado impacto positivo na 
taxa de AM.  
Outro fator que pode estar relacionado com os resultados prende-se com o 
desconhecimento sobre os objetivos pessoais e metas das mulheres face ao AM, pois para 
além da decisão em amamentar a definição de objetivos no AM é especialmente importante. 
O estabelecimento de objetivos implica o envolvimento das mulheres, estimulando a sua 
capacidade e autoeficácia para a gestão do processo de AM, favorecendo o seu 
empoderamento e responsabilizando-as pela tomada de decisão em questões relacionadas com 
a sua saúde e com a saúde da criança.  
Embora se verifique investimento nacional e internacional no âmbito da formação e 
capacitação de profissionais para o aconselhamento em AM, continuam a perpetuar-se 
práticas clínicas que revelam alguma insuficiência de conhecimentos e atitudes menos 
favoráveis ao AM.  
A par desta inquietação, a ULSAM tem vindo recentemente a dinamizar espaços de 
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reflexão e de formação em AM, quer nas unidades de prestação de Cuidados de Saúde 
Primários, quer no âmbito dos Cuidados de Saúde Hospitalares. Tal investimento tem-se 
espelhado pela realização de cursos para promotores de AM. Contudo, persistem algumas 
insuficiências e divergências infundamentadas nas práticas clínicas assistenciais, 
principalmente na intervenção durante os primeiros meses de vida da criança.   
A este propósito, importa aludir às recomendações espelhadas pelos estudos, 
nomeadamente a revisão sistemática da literatura, sobre a intervenção dos profissionais de 
saúde em AM, de Hannula et al. (2008) que evidencia que durante a gravidez as intervenções 
mais eficazes são as que envolvem a participação e a discussão da temática do AM com as 
grávidas.  
No período pós-parto, aquando do internamento hospitalar, a iniciativa Hospital 
Amigo dos Bebés associada a práticas educativas que envolvam as mulheres como parceiras 
ativas no projeto de saúde, e com uma atitude de apoio e encorajamento são estratégias de 
maior efetividade no sucesso do AM.  
Relativamente ao período após a alta hospitalar, a conjugação de visitas domiciliárias 
com a realização de contactos telefónicos, recursos a espaços de promoção e apoio ao AM e a 
grupos de apoio na comunidade parecem ser estratégias eficazes no alcance de melhores 
resultados na prevalência do AM.  
Os estudos de Graça (2010) e Filipe (2011) são concordantes com os resultados 
obtidos. Também o estudo de Bonuck et al. (2005) relativo a uma intervenção sistematizada 
no período pré-natal, parto e pós-parto em AM com consultores em lactação, as taxas de AM 
exclusivo nos grupos experimental e controlo não apresentaram diferenças. Ainda no estudo 
de McDonald et al. (2010) ao observar-se o efeito de um programa de intervenção específico 
no pós-parto, que incluía uma sessão educacional e visitas domiciliárias realizadas por 
enfermeiras especialistas SMOG, constatou-se não existirem melhorias na prevalência de AM 
aos seis meses de vida.  
No estudo randomizado de Chapman et al. (2013) relativo à promoção e apoio ao AM 
onde mulheres com excesso de peso/obesidade foram sujeitas a uma intervenção 
sistematizada durante o período pré-natal, parto e pós-parto, por pares, revelou que o 
aconselhamento e apoio ao AM não melhorou a taxa de AM exclusivo aos primeiro, terceiro e 
sexto mês pós-parto, no entanto à segunda semana pós-parto, no grupo de intervenção 
observou-se uma maior manutenção do AM. Resultados opostos aos encontrados emergiram 
num estudo realizado por Bashour et al. (2008) que encontrou taxas de AM exclusivo 
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superiores nos grupos alvos de uma ou mais visitas domiciliárias. Ainda no estudo de Bonuck 
et al. (2014) apesar da intervenção não ser efetuada no domicílio, comprovou-se que a 
intervenção de consultores em lactação no pós-parto em associação à intervenção de 
profissionais de saúde no pré-natal aumentou a taxa de prevalência de AM aos três meses pós-
parto.  
Na concordância com os estudos e refletindo sobre os resultados, consideramos que a 
intervenção foi benéfica para as primíparas, pois constituiu-se um momento de excelência de 
educação para a saúde e suporte emocional e psicológico para as mulheres, no entanto, é claro 
que a assistência de profissionais de saúde no processo de AM não se pode circunscrever ao 
período pré-natal, parto e aos primeiros dias do pós-parto. A visita domiciliária é uma 
estratégia de intervenção importante na gestão de processo de AM e dos novos papeis que a 
mulher deve desempenhar.  
 
Gestão de Intercorrências Mamárias e a Visita Domiciliária 
 
Outro fator que pode concorrer ao abandono do AM diz respeito à presença de 
algumas dificuldades iniciais, nomeadamente o aparecimento de intercorrências na mama.  
Neste estudo, constatou-se a sua presença durante o processo de AM, tendo sido 
identificadas na sua maior percentagem a presença de mamilos gretados seguida do 
ingurgitamento mamário e em menor frequência manifestou-se a mastite.  
Os resultados obtidos vêm de encontro ao quadro referencial apresentado, pois estas 
dificuldades encontram-se documentadas, sendo comum nas primeiras semanas após o início 
do AM (Faleiros et al. 2006; Giugliani, 2004; Parada et al. 2005; Parizotto & Zorzi, 2008) e 
podem concorrer para que as mulheres desistam.  
Apesar de todas as mulheres do estudo terem frequentado sessões de AM durante a 
gravidez e serem assistidas em meio hospitalar, o facto é que as intercorrências surgiram, isto 
parece-nos estar associado a dificuldades das mulheres na gestão do processo de lactação, 
quando nos referimos ao ingurgitamento mamário e mastite. E à técnica de AM, no que se 
refere aos mamilos fissurados.  
Estes problemas podem estar associados à falta de conhecimentos e habilidades, falta 
de confiança e autoestima das mulheres na capacidade de resolução ou também ter sido 
influenciado pelas práticas clínicas durante a gravidez e nos primeiros dias pós-parto.  
Com este estudo não pretendemos avaliar os conhecimentos e habilidades das 
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mulheres na gestão do processo de AM, no entanto, e partindo do pressuposto que detinham 
alguns conhecimentos, constatamos que as intercorrências na mama surgiram e que o 
desenvolvimento de habilidades na prevenção e gestão das intercorrências requer uma 
aprendizagem assistida e promotora das capacidades das mulheres para a sua resolução. O 
reforço positivo da capacidade das mulheres para amamentarem e a estimulação de 
autoconfiança e autoeficácia no processo, assim como uma avaliação eficiente das mamadas 
por parte dos profissionais de saúde contribui para o alcance de melhores resultados.  
 Resultados semelhantes aos do estudo foram identificados por Galvão (2006) no 
estudo relativo aos fatores determinantes para o sucesso do AM, verificando-se que os 
mamilos fissurados e o ingurgitamento mamário constam das dificuldades sentidas pelas mães 
com uma percentagem de 19,3% e 15,3% respetivamente. Já nos estudos de Castro et al. 
(2009) e Saffnaeur et al. (2013) as intercorrências mamárias que incidiram com maior 
freqüência foram ingurgitamento mamário (28,3% e 25% respetivamente) e fissura mamilar 
(7,6% e 20% respetivamente). 
Alguns estudos sugerem uma relação entre a preparação realizada pelas mulheres no 
período pré-natal sobre processos dolorosos mamários e a sua presença no período pós-parto, 
sendo que a escassez de informação concorre para o aparecimento das intercorrências (Souza-
Filho et al. 2011; Souza, et al. 2009). Contrariamente ao exposto, no estudo de Silva et al. 
(2011) a presença de fissuras mamilares não se associou às orientações recebidas pelas 
mulheres no período pré-natal.  
Estes factos remetem para a importância do aconselhamento em AM, não se restringir 
apenas à transmissão do conhecimento da técnica de AM, mas no desenvolvimento de 
habilidades na realização da pega correcta, posicionamento da criança, na gestão das 
alterações mamárias durante o pós-parto e numa abordagem que integre as características 
físicas, psicológicas e ambientais de cada mulher. Como tal, o recurso a outras intervenções 
como o encontro de grávidas com outras mulheres que amamentam ou amamentaram com 
sucesso, e facilitar à grávida assistir ao ato de amamentar de outras mulheres é recomendável 
(WHO, 1989).  
Neste estudo era expectável que no grupo experimental as primíparas gerissem eficaz 
e autonomamente as dificuldades mamárias no processo de AM em maior percentagem do 
que as primíparas do grupo controlo, uma vez que a integração da visita domiciliária na 
assistência no pós-parto é uma das estratégias que visa a identificação de necessidades, a 
resolução de problemas e a capacitação das mulheres na gestão do processo de AM e 
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desenvolvimento do papel parental, no entanto, nos grupos não se verificaram diferenças 
estatísticas, porém a intervenção não teve efeitos negativos. Resultados opostos evidenciaram-
se no estudo de Alves (2011) em que o grupo alvo de intervenção em grupo de mães para 
mães apresentou maior prevalência de problemas na mama. 
A intervenção implementada foi dirigida para a prática do AM no período pós natal, 
conforme recomendam os estudos e as orientações da WHO, de forma a minimizar o impacto 
de problemas mamários e a favorecer a capacitação das primíparas na sua gestão, no entanto, 
a gestão autónoma deste processo ocorreu em apenas numa pequena minoria das situações 
(25%), em oposição à gestão com o apoio e ajuda dos profissionais de saúde (65%), 
nomeadamente com a enfermeira especialista em SMOG que foi o profissional a quem mais 
recorreram.  
A intervenção consistiu na validação do conhecimento das primíparas sobre as 
alterações mamárias e cuidados a implementar no pós-parto, no reforço das suas capacidades 
para a gestão das dificuldades e apoio na tomada de decisão, maximizando as suas 
potencialidades e a confiança materna no desempenho. A observação da mamada, o 
posicionamento da criança e os sinais de pega e extração eficaz de leite materno, assim como 
o treino de competências na técnica de AM constituíram-se intervenções de enfermagem 
implementadas. Contudo, julgamos que o facto de as primíparas estarem em fase de pleno 
ajustamento não só ao AM mas também à criança e às alterações, físicas, emocionais e sociais 
decorrentes do parto e nascimento encontram-se mais ansiosas face ao desempenho de 
múltiplas adaptações, e portanto, ainda num estádio de iniciação no tocante à resolução 
autónoma das intercorrências mamárias, o que poderá ter contribuído para uma maior 
necessidade de intervenção dos enfermeiros. Por outro lado, no momento em que a 
intervenção ocorreu [entre o quarto e oitavo dia pós-parto], deparámo-nos com a existência de 
alguns problemas com a mama já instalados, pelo que a necessidade de intervenção foi notória 
e a capacitação das primíparas foi no sentido da resolução dos problemas. Observamos que 
em algumas situações as mulheres estavam confusas e revelavam alguma inconsistência de 
informação. O desejo de obter informação clara sobre as medidas a implementar e a validação 
do seu desempenho em amamentar foram aspetos muito evidentes veiculados pelas mulheres 
durante a visita domiciliária. 
Não obstante, sabe-se que a perceção que cada mulher tem acerca do seu desempenho 
e confiança no seu papel permeia-se por um conjunto de variáveis psicológicas, como a 
autoestima, a autoconfiança, a capacidade para se envolver nas situações, tomar consciência 
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da necessidade de aprender e mudar, estabelecer metas e prever e operar na resolução dos 
problemas. Competências estas que se adquirem ao longo do ciclo vital e que advém das 
múltiplas influências. Assim, apesar da intervenção objetivar a autonomia das mulheres na 
gestão dos problemas com a mama, a ocorrência de problemas com a mama foi uma evidência 
e a gestão autónoma das mesmas requereu uma intervenção sistematizada ao longo do 
processo, pois o sentimento de autoconfiança e autonomia prevê um desenvolvimento gradual 
de habilidades. Estes resultados poderão estar associados ao facto da visita domiciliária ter 
ocorrido apenas num tempo único no pós-parto.  
Para além dos fatores intrínsecos à personalidade da mulher, outros fatores como a 
inexistência de um projeto de AM por parte das mulheres pode ter concorrido para os 
resultados, daí que consideramos que a contratualização de metas poderá constituir-se um 
modelo a integrar na promoção e suporte do AM.  
Recomendamos por isso, a realização da visita domiciliária entre o quarto e o oitavo 
dia do pós-parto, para o apoio constante e o fortalecimento das competências maternas através 
de estímulos positivos, a exploração com maior profundidade das motivações, do sentimento 
de confiança e de competência materna assim como o envolvimento de pessoas mais 
significativas para a mulher de forma a que gradativamente se alcancem maiores níveis de 
desempenho e consequentemente uma experiência de sucesso em AM e na valorização da 
mulher. 
A formação contínua em AM, a articulação entre as equipas de saúde familiar e as 
enfermeiras especialistas em SMOG, assim como a articulação entre os Cuidados de Saúde 
Hospitalares e Primários devem-se constituir inquietações e eixos de intervenção na 
problemática do AM, pelo que se recomenda a reflexão contínua das práticas clínicas e dos 
objetivos das instituições. 
Não sendo objeto de estudo, não se sabe qual a preparação das mulheres face à 
prevenção e tratamento das intercorrências mamárias, assim como, se desconhece o timing de 
instalação das mesmas, nem a intervenção de outros atores que assistiram as mulheres, no 
entanto, os resultados remetem para a importância da intervenção precoce dos enfermeiros, 
nomeadamente dos enfermeiros especialistas em SMOG na gestão das dificuldades neste 
período. 
Este facto pode advir de circunstâncias psicossociais e culturais, nomeadamente da 
relação de proximidade estabelecida durante a frequência no curso de preparação para o parto 
e parentalidade, do facto de após o parto as mulheres recorram a um profissional 
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especializado na área, da existência de “cantinhos de amamentação” em alguns Centros de 
Saúde, da necessidade de se sentirem vinculadas a um profissional de saúde neste processo 
que auxilie na resolução de problemas ou também pela ausência de suporte familiar e grupos 
de apoio na comunidade. Tal como referem Zorzi e Bonilha (2006) uma das dificuldades 
experienciadas pelas mulheres no período pós-parto diz respeito à gestão do processo de AM, 
que pode ser facilmente conduzido pela intervenção de um profissional de saúde. Para as 
autoras a enfermeira é o profissional que faz o elo de ligação entre as grávidas e puérperas 
com os demais profissionais, pelo que a sua assistência ocorre de forma humanizada e 
individualizada, seja no contexto da instituição de saúde seja no domicílio.  
Resultados idênticos emergiram num ensaio clínico randomizado de Oliveira et al. 
(2006) cujo objectivo era aumentar as taxas de prevalência em AM exclusivo e reduzir a 
incidência dos problemas na mama durante o primeiro mês pós-parto, através de um momento 
de aconselhamento na maternidade sobre a técnica de AM. Verificou-se que não se registaram 
diferenças entre os grupos controlo e experimental, pelo que uma única intervenção não se 
revelou suficiente para o efeito desejado.  
Na análise da eficácia da autogestão de intercorrências mamárias por parte das 
mulheres, constatou-se discreta produção de conhecimento científico, em contrapartida com a 
evidência da frequência do seu aparecimento, o que suscita a necessidade de se investigar 
quais os processos eficazes de capacitação das mulheres para a gestão do processo de lactação 
no pós-parto.  
Na maioria das visitas domiciliárias efetuadas a pessoa significativa que se encontrava 
no domicílio era o marido/companheiro, revelando por sua vez algumas dificuldades e receios 
quanto ao processo de AM e especialmente no cuidado à criança. A sua integração na 
prestação de cuidados à criança, através da demonstração de técnicas e incentivo ao treino das 
competências parentais em parceria com a enfermeira especialista contribuiu para a gestão das 
situações, tranquilizando-os no novo papel e estimulando a sua crescente autonomia.  
A intervenção da enfermeira especialista em SMOG na visita domiciliária não se 
restringiu às intercorrências mamárias, mas incluiu a identificação de outras necessidades e 
prestação de cuidados às mulheres e crianças. Verificamos que as mulheres evidenciaram 
necessidades quanto ao seu estado de saúde, nomeadamente em relação à presença de sutura e 
às alterações e cuidados inerentes ao período pós-parto, e em relação às características e 
comportamento da criança, na avaliação e cuidado ao coto umbilical e na realização do 
rastreio de doenças metabólicas. Uma das preocupações mais referidas pelas mulheres 
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relacionou-se com a perda de peso da criança, que apesar de fisiológica foi uma preocupação 
major das mulheres, levando-as a solicitar antecipadamente a avaliação ponderal. Estes factos 
remetem-nos para a indiscutível necessidade de intervir no foco de atenção do papel parental 
no pré e pós natal, assim como impõem a necessidade de suporte e apoio por parte dos 
enfermeiros, que devem prestar ajuda prática, desconstruir medos e mitos e proporcionar a 
segurança e tranquilidade necessária que permita aos pais o desenvolvimento de uma 
parentalidade positiva. Estas inquietações relativas ao estado de saúde da criança apesar de 
constarem nos cursos/programas de preparação para o parto e parentalidade devem ser alvo de 
maior reflexão e consequente intervenção, devendo ser criados mecanismos de articulação 
entre os vários níveis de cuidados e as diferentes equipas que assistem as mulheres no sentido 
de se uniformizar práticas clínicas e definir critérios de risco para avaliação ponderal 
conforme preconizado.   
 
Satisfação com o AM e a Visita Domiciliária 
 
A satisfação com a experiência de AM é uma vivência única e relaciona-se com a 
perceção da mulher no que respeita às dimensões relacional, sexual, profissional, físico-
corporal (Kuschnir, 2008) e interação com a criança (Carrascoza et al. 2011).  
Relativamente à satisfação com o AM, os resultados mostram que foi elevada, 
apresentando valores próximos aos totais da escala, indo de encontro aos estudos de Alves 
(2011), Galvão (2006) e Graça (2010). A média ponderada total da escala é elevada 4,18, 
tendo a subescala prazer e papel maternal tido a média ponderada mais elevada (4,47) e a 
subescala estilo de vida e imagem corporal a mais baixa (4,04) resultados aproximados aos de 
Alves (2011) e Graça (2010).   
Em virtude da intervenção implementada objetivar o favorecimento da transição para a 
parentalidade, nomeadamente no processo de AM, era expectável que no grupo experimental 
se verificassem melhores scores relativamente à satisfação com o AM, no entanto, esta 
condição não se verificou. 
Na dimensão do prazer e papel maternal, a mulher centra-se na satisfação com o seu 
desempenho de mãe e na relação estabelecida com a criança. É consensual que a ligação entre 
a mãe e a criança é mediada por fatores ligados às características da mãe, da criança e a 
fatores ambientais, como a experiência da gravidez e parto e o suporte familiar percecionado 
(Figueiredo, 2003), pelo que a sua percepção sobre a função parental é influenciada pelas 
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circunstâncias experienciadas e não apenas com o processo de AM.  
Neste estudo, verificou-se que a visita domiciliária não influenciou os níveis de 
satisfação da primípara relativamente ao prazer e papel maternal, o que nos impele para a 
continuação do investimento na promoção do AM em prol da sua componente biológica e 
social. Tal deve acontecer, não apenas objetivando a condição prioritária da saúde implícita 
mas também a forma como as mulheres que amamentam se inserem na sociedade e na 
família, pois o AM desde há muito tempo que se carateriza como um processo híbrido  
(Almeida & Gomes, 1998).  
Uma experiência de AM positiva relaciona-se com o sentimento de gratificação pela 
promoção do desenvolvimento e bem-estar do filho (Nakano, 2003). O poder de gerar e 
alimentar adequadamente a criança empodera as mulheres no seu papel de mãe. A este poder 
acrescem-se as expectativas da sociedade e a necessidade de desenvolver um novo papel em 
relação à criança (Abuchaim & Silva, 2006). O enfoque da mãe centra-se na responsabilidade 
e no bem-estar da criança, pelo que o processo de AM influencia o papel e a satisfação da 
mãe, sendo que experiências menos positivas podem afetar esta relação, em particular, a 
continuidade do AM, pois um dos fatores de cessação precoce deriva do comportamento da 
criança. 
Os resultados obtidos, apesar de revelarem ausência do efeito da visita domiciliária, 
evidenciam elevado nível de satisfação, o que vai de encontro aos resultados de outros 
estudos, pois a satisfação com o AM relaciona-se não apenas com a sua duração mas também 
à ligação vinculativa entre a mãe e a criança (Machado & Bosi, 2008).  
A dimensão da satisfação da primípara relativamente ao estilo de vida e imagem 
corporal obteve os valores mais baixos e também não se registaram diferenças entre os grupos 
experimental e controlo. A este respeito importa tecer algumas considerações relativas à 
dinâmica vivencial que o nascimento da criança e o processo de AM impõe na família. 
O período puerperal apresenta-se como um período extremamente marcante na vida da 
mulher, na medida que envolve num processo de constante adaptação a novos papeis e 
responsabilidades atribuídas à condição materna (Canavarro, 2001). No entanto, este período 
apresenta-se, frequentemente, negligenciado, na medida em que o enfoque se dirige muito 
mais para a criança e se verifica a necessidade da mulher assumir o papel de mãe de imediato 
e sem dificuldades (Nakano, 1996; Salim et al. 2010). Por outro lado, o ato de amamentar 
assume um carácter social e cultural permeado pelos sentimentos gerados entre a mãe e a 
criança (Araújo et al. 2008).  
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Na vivência destas duas realidades - o papel de mulher e nova mãe - o processo de 
AM, envolve a mulher em sentimentos e emoções que marcam a sua forma de estar e de se 
relacionar com o seu corpo e com o seu companheiro. Para Kuschnir (2008), a relação entre 
ser mulher e ser mãe, desenvolvida após o nascimento da criança acaba por gerar diversos 
conflitos relacionados com a própria identidade das mulheres. A inquietação com o corpo 
afeta as mulheres e pode moldar a sua vivência conjugal (Salim et al. 2010). Assim, a 
intervenção dos profissionais de saúde neste período, não pode descurar a dimensão da 
sexualidade neste período na medida em que os casais em plena adaptação ao novo papel 
necessitam de reestruturar a sua relação. 
A necessidade de reorganização de papéis imposta pela condição materna e pelo 
processo de AM, condiciona a forma como a mulher se relaciona consigo própria e a vivência 
da relação conjugal. A mulher tende a centrar-se na relação com a criança descurando as 
relações intra e interpessoais (Nakano, 1996). Sendo assim, é importante apoiar a mulher na 
descoberta de estratégias que respeitem e integrem os seus desejos na conciliação da vivência 
da maternidade e da conjugalidade (Alves, 2011; Graça, 2010). 
Os resultados obtidos corroboram os resultados evidenciados no estudo de Kramer et 
al. (2008) no qual apesar da intervenção experimental levar a uma maior taxa de prevalência 
de AM exclusivo (43,3% versus 6,4% aos três meses) não se verificaram melhores índices de 
satisfação da mãe na relação com a criança nem com o companheiro. 
No estudo de Cooke et al. (2003) onde se descreveu a relação entre a experiência de 
AM, a satisfação com o AM, através da MBFES, e a cessação do AM nos primeiros três  
meses pós-parto, os resultados apontam para a existência de uma relação entre o surgimento 
de problemas com o AM e uma redução na subescala MBFES, mas não com a cessação do 
AM. A subescala satisfação e crescimento da criança foi negativamente associada com a 
perceção de hipogalatia e associada positivamente com o ingurgitamento mamário. Em outro 
estudo, em 2007, os mesmos autores, ao avaliarem as relações existentes entre stress materno, 
cessação do AM, problemas com o AM e prazer com o papel maternal no AM, concluíram 
que mulheres com alta satisfação com o papel maternal tinham menor propensão para 
cessação do AM [mesmo na presença de intercorrências mamárias] do que as mulheres com 
baixa satisfação com o papel maternal. A angústia materna caracterizada através da escala de 
edimburgh e scores de ansiedade não foram relacionados com a interrupção do AM, quando 
analisados isoladamente. A relação entre a interrupção do AM e angústia pós-natal variou de 
acordo com o nível de satisfação com o papel maternal. A este propósito, para os autores 
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existe uma relação complexa entre a identidade materna, a interrupção precoce do AM antes 
do desejado e sofrimento psicológico, pelo que mulheres cujo papel maternal está fortemente 
ligado à importância do AM devem beneficiar de avaliação e apoio psicológico. 
Os resultados obtidos neste estudo podem estar associados a vários fatores, 
nomeadamente fatores ligados às características da personalidade, tais como a autoconfiança, 
segurança, autoestima e os estados psicológico e emocional (Dennis, 2006; Dunn et al. 2006). 
A existência de uma rede de suporte familiar (Galvão, 2006) e as características do meio 
sociocultural são concorrentes para a satisfação na vivência da experiência de AM, pelo que 
existem fatores que podem ser modificáveis, principalmente, através uma intervenção 
alargada a vários sistemas e em vários momentos.  
Por outro lado, a satisfação com o AM pode ser vista pela mulher de diferentes 
prismas, e o significado que lhe é atribuído varia em função das representações que cada 
mulher formula (Carrascoza et al. 2011).  
Desde a gratificação oferecida pela capacidade de poder alimentar a criança, a 
idealização e prazer com papel de mãe, ao reconhecimento da sociedade e ao bem-estar da 
criança, outros sentimentos menos positivos podem surgir, nomeadamente o cansaço materno, 
medo da censura pela interrupção do AM e dificuldade em gerir outras tarefas e relações 
podem estar presentes. Assim, é neste universo plurifacetado que a mulher exprime a sua 
vivência em relação ao AM. A intervenção junto da mulher é importante, no entanto poderá 
não ser a única na medida em que outras variáveis também operam.  
Na visita domiciliária observamos as primíparas numa fase inicial de adaptação ao 
período pós-parto e à criança, onde revelaram necessidades de informação, evidenciando-se 
claramente, a necessidade de validação das suas preocupações e das suas capacidades. 
Questões como ser capaz de amamentar a criança e de lidar com as tarefas domésticas 
sobressaíram nos seus discursos. Por outro lado, constatamos a necessidade de tranquilizar as 
mulheres e seus maridos/companheiros, quanto à gradual adaptação às mudanças exigidas 
quer a nível individual, quer ao nível da dinâmica familiar. 
Desde a exploração dos ganhos em saúde e das dificuldades no processo de AM, 
passando pela observação da mamada, a contextualização cultural de cada mulher e a 
adaptação que cada casal deve operar na sua dinâmica enquanto casal e pais, foram aspetos 
chave contemplados na visita domiciliária. O recurso à entrevista pós-natal preconizada no 
Manual de Orientação para Profissionais de Saúde (Ministério da Sáude, 2006) foi fulcral na 
identificação das reais necessidades das primíparas. No entanto a intensidade da intervenção 
 133 
 
pode ter influenciado os resultados, na medida em que a assistência psicossocial neste período 
deve ser contínua e fortalecida à medida que a mulher adquire mestria no seu papel. 
Provavelmente, um enfoque no processo de AM desprovido de um conhecimento 
aprofundado das expectativas e representações sobre o AM e o papel parental das mulheres 
poderá ter contribuído para estes resultados, no entanto, não se observaram efeitos negativos 
decorrentes da intervenção.  
Reconhecer a saúde e o bem-estar das mulheres, criança e família, e o impacto do 
acontecimento na vida destes atores não pode ser só considerado e avaliado do ponto de vista 
biológico mas deve também valorizar as vertentes psicológica, familiar e social. Tal remete 
para a necessidade de intervenção estruturada durante a gravidez e perdurar pelos primeiros 
meses de vida da criança, de modo a favorecer a consecução do papel maternal e a restaurar o 
equilíbrio na família.  
Tarefas como a conciliação da criança imaginária com a real, o temperamento e as 
demais características, a capacitação no desenvolvimento de competências parentais, o 
ajustamento materno aos novos papeis e o envolvimento ativo dos maridos/companheiros 
nesta etapa foram focalizadas, porém, julgamos que com uma intervenção de carácter mais 
duradouro os ganhos seriam majorados.  
A inclusão destes focos nas consultas de vigilância pré-natal e nos cursos de 
preparação para o parto e parentalidade é emergente. Ao mesmo tempo é fulcral que se invista 
na preparação dos casais para a gestão da transição imposta pelo nascimento da criança e se 
criem condições para que os maridos/companheiros possam participar ativamente neste 
processo, maximizando as suas vivências e potenciando a possibilidade no alcance de maiores 
níveis de bem-estar. 
As variáveis família e contexto sociocultural exercem uma grande influência no que 
toca à satisfação com o AM e, provavelmente, são merecedoras de maior atenção em futuras 
investigações. 
 
Ansiedade Estado e a Visita Domiciliária 
 
A transição para a parentalidade catapulta mudanças e adaptações ao nível individual, 
conjugal e familiares (Colman & Colman, 1994; Relvas, 2001; Figueiredo et al. 2006). Ao 
mesmo tempo, o período perinatal é uma altura especialmente sensível e propícia ao 
exacerbamento de sintomatologia ansiosa ou depressiva. A ansiedade materna puerperal afeta 
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a constituição do sucesso da experiência da maternidade (Beltrami et al. 2013) pelo que se 
torna necessário proceder à avaliação da ansiedade materna pois apresenta-se como um 
indicador relevante para a identificação de riscos para a saúde mental da mulher e para o 
desenvolvimento da criança (Correia & Linhares, 2007; Mina et al. 2012).   
A intervenção de enfermagem, com recurso à visita domiciliária pretendeu a redução 
do nível de ansiedade estado através do apoio psicológico e emocional, da utilização de 
musicoterapia e da execução de técnica de relaxamento. As primíparas mostraram-se 
recetivas, disponíveis e reconheceram o relaxamento como uma estratégia para o sucesso na 
gestão das emoções e no auxílio na interpretação das características e necessidades da criança. 
Após a realização da técnica de relaxamento referiram sentir-se menos angustiadas, mais 
seguras e mais confiantes nas suas capacidades. A inclusão dos maridos/companheiros nesta 
dinâmica fomentou a compreensão destes face à importância da vertente emocional nesta 
etapa de transição, em particular, na gestão do AM e no desenvolvimento do papel parental. O 
reforço positivo, a validação do desenvolvimento das competências parentais e, sobretudo a 
confiança transmitida pelas enfermeiras especialistas em SMOG influenciou positivamente a 
forma como as primíparas e seus maridos/companheiros vivenciaram os primeiros dias em 
casa com a criança. 
No que respeita ao nível de ansiedade estado da mulher aos três meses pós-parto, a 
média situou-se em 34,95, estando presente em ambos os grupos. Estes valores são idênticos 
aos de outros estudos efetuados no puerpério (Aragaki et al. 2006; Primo & Amorim, 2008; 
Sisk et al. 2006). Entre os grupos não se verificaram diferenças estatisticamente significativas 
(p>0,05) pelo que não se confirmou a hipótese que as mulheres sujeitas à visita domiciliária 
com a realização de técnica de relaxamento obtivessem menores níveis de ansiedade estado.  
Alguns fatores podem ter concorrido para estes resultados.  
A ansiedade estado no pós-parto é influenciada por múltiplas variáveis extrínsecas à 
personalidade da mulher, podendo as mulheres experienciar um alto nível de ansiedade, e que 
não se circunscrevem unicamente às mudanças eminentes da primeira semana pós-parto e ao 
início da lactação. O alto nível de ansiedade associa-se a todo o processo de ajustamento ao 
papel de mãe e à reestruturação de outros papéis que, decorrem nos primeiros meses após o 
nascimento da criança. A importância das mulheres se sentirem seguras, quer no processo de 
AM quer no cuidado da criança é fundamental para a sua vivência emocional. Tal como 
concluído no estudo de Schimoda e Silva (2010) as mulheres expressaram sintomas 
associados a depressão, stress e ansiedade durante o puerpério, pelas dificuldades com o AM 
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ou devido a problemas familiares. 
A existência de fatores protetores, que concorrem para a diminuição da ansiedade 
puerperal, tais como, a constância de suporte social e a qualidade do relacionamento com o 
companheiro (Baptista et al. 2006; Figueiredo et al. 2013) - que foram variáveis não 
contempladas neste estudo - e que podem ter influenciado os resultados, e o facto da 
intervenção realizada, apesar de sustentar num paradigma holístico e humanizado se 
circunscrever a um momento único no pós-parto podem ter concorrido para os resultados. O 
momento de avaliação - três meses após o parto - poderá ter sido demasiado longo para se 
verificar o impacto da intervenção implementada.  
Neste contexto importa ainda referenciar Mercer (2004) que na sua teoria de 
consecução do papel maternal aponta para que após os quatro meses pós-parto as mães já têm 
redefinido a sua identidade, integrando o papel maternal, manifestado por competência no seu 
desempenho. Aos três meses de vida da criança, o nível de ansiedade percecionado pelas 
primíparas pode ter sido influenciado pela adaptação efetuada até então.  
Em relação a outros estudos, e com a utilização do mesmo instrumento, foram 
encontrados valores superiores, tal como aconteceu no estudo de Faisal-Cury e Menezes 
(2006) com scores de 44,8% no final do primeiro mês pós-parto, os quais estavam 
relacionados com a presença de intercorrências mamárias e com a criança. Valores inferiores 
foram encontrados no estudo de Britton (2005) com score de 24,9% de ansiedade puerperal 
numa amostra de mães americanas, antes da alta hospitalar com crianças de termo. A este 
propósito, sabe-se que a ansiedade no puerpério é menos frequente do que na gravidez, e 
ainda que os scores de ansiedade vão diminuindo ao longo do período puerperal (Van Bussel 
et al. 2009; Heron et al. 2004; Sisk et al. 2006). Os motivos que parecem explicar os referidos 
achados prendem-se com fatores de ordem psicossocial e fisiológica, que se evidenciam com 
o concretizar do nascimento e com a capacidade de ajustamento das mães ao papel parental.  
Neste sentido, e contrariamente aos resultados obtidos por Primo e Amorim (2008), a 
utilização da técnica de relaxamento na realização da visita domiciliária cujo objetivo 
consistia em promover o relaxamento das primíparas, de forma a minimizar possíveis 
transtornos de lactação, nomeadamente situações de hipogalatia ou ingurgitamento mamário, 
não reduziu o nível de ansiedade percecionado pelas primíparas aos três meses pós-parto e 
não interferiu na duração e exclusividade do AM, no entanto também não surtiu efeitos 
adversos.  
A este propósito no estudo de Paul et al. (2013) que visava determinar a prevalência da 
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ansiedade durante a hospitalização no período pós-parto, e a avaliar a sua relação com a 
duração do AM e a necessidade de cuidados de saúde após a alta, observou-se que a ansiedade 
estado foi frequente durante o período de internamento hospitalar e no período pós-parto 
associando-se a uma necessidade crescente de cuidados de saúde após a alta e a redução da 
duração do AM. Facto este que não se verificou no nosso estudo, na medida em que a 
prevalência do AM não diferiu de outros estudos, nos quais não se verificaram as 
características das mulheres face à ansiedade traço e estado. 
A realização deste estudo teve vários aspetos positivos. 
O seu objetivo evoluiu de uma revisão da literatura que compreendeu vários aspetos 
que permeiam a vivência das mulheres na transição para a parentalidade e durante o processo 
de AM, problemas actuais e sensíveis aos cuidados de enfermagem, e portanto alvo de 
continuada investigação. Associamos à condição de primíparidade, a característica da 
ansiedade traço ≥ 40, asseguramo-nos que as mulheres frequentaram cursos de preparação 
para o parto e parentalidade, e que tiveram acesso a informação prévia sobre as questões do 
AM. Implementamos uma intervenção experimental entre o quarto e o oitavo dia pós-parto, 
em contexto domiciliário às mulheres/famílias. Estudamos os ganhos daí resultantes na sua 
relação com duração e exclusividade do AM, na gestão e resolução de intercorrências 
mamárias, na satisfação das mulheres com o AM e no nível de ansiedade estado. As variáveis 
de pesquisa foram definidas e operacionalizadas tendo evoluído a partir do quadro teórico. Os 
instrumentos utilizados apresentaram boa consistência interna. Os resultados apesar de não 
reverterem efeitos positivos também não foram adversos.  
A realização deste estudo conduziu à obtenção de contributos para a prática clínica de 
enfermagem, na medida em que equacionamos uma intervenção de caractér inovador na visita 
domiciliária de enfermagem, com ganhos resultantes ao nível da relação com as 
primíparas/famílias, na vivência do processo de transição para a parentalidade e do AM e na 
gestão das vulnerabilidades iniciais do processo de AM e do cuidado parental A importância 
de uma intervenção clínica alicerçada nos aspetos biopsicossociais da transição para a 
parentalidade e do processo de AM é inequívoca, pois ambos os processos são marcadamente 
influenciados pelos contextos ambientais, nos quais se inserem os enfermeiros. 
O estudo da ansiedade, nomeadamente do estado e traço, implicou um 
aprofundamento do conhecimento na gestão do processo da ansiedade, assim como nos 
permitiu integrar e avaliar a ansiedade como condição de potencializadora ou inibidora de 
crescimento/desenvolvimento das mulheres que assistimos. O recurso ao inventário STAI 
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clarificou a nossa perceção, sobre a importância deste instrumento na avaliação que as 
mulheres fazem acerca das suas características individuais face à perceção de situações 
ameaçadoras e dos níveis de ansiedade estado que vivenciam. Concluímos que, a avaliação da 
ansiedade traço nas mulheres através do inventário STAI se afasta muitas vezes das nossas 
perceções empíricas sobre as características da personalidade das mulheres no tocante à 
ansiedade, pelo que recomendamos a sua utilização na prática clínica, enquanto instrumento 
facilitador da identificação de necessidades e da definição de intervenções de enfermagem 
ajustadas à singularidade das situações de cuidados. 
A utilização da MBFES apresenta-se também como um instrumento que nos permite 
avaliar a experiência de AM na perceção individual das protagonistas, em torno de domínios 
que conjugam o “ser mãe”, “ser nutriz” e o “ser mulher” e portanto elacionar os ganhos de um 
ponto de vista mais subjetivo que constitui a experiência do AM. O conhecimento 
aprofundado das perceções das mulheres que amamentam sobre o AM é crucial para a prática 
clínica, pois, na nossa opinião, uma avaliação do AM que se restrinja à sua duração e 
exclusividade parece-nos algo redutora, pois o AM é uma experiência individual complexa e 
familiar. É necessário que os profissionais que assistem as mulheres durante o processo de 
AM integrem de forma distinta as suas famílias, realidades e expectativas, de modo a 
concretizar uma experiência de AM com sucesso.   
Na discussão dos resultados importa ainda analisar as opções metodológicas e as 
limitações do estudo.  
Este estudo apresenta algumas limitações.  
A dimensão da amostra apresenta-se como uma limitação, pois não permite a 
generalização de resultados devendo estes ser analisados na íntima relação com a população 
em estudo. A propósito desta limitação, estamos convictos que se a amostra fosse de maior 
dimensão muito provavelmente os resultados teriam trajetória diferente. 
O facto de optarmos por uma investigação pré-experimental, onde não foi feita 
avaliação dos conhecimentos/motivação/tomada de decisão das primíparas face ao processo 
de AM poderá ter sido limitativo. Apesar das mulheres conhecerem as enfermeiras 
dinamizadoras da intervenção, o facto da visita domiciliária ter sido realizada pelas 
enfermeiras especialistas de forma inovadora pode ter condicionado os resultados, na medida 
em que à experiência vivida possa ter sido atribuído um maior interesse gerando nas mulheres 
ainda maior vulnerabilidade. 
 138 
 
Neste processo, o recurso das mulheres a outro tipo de apoio, nomeadamente a amigas 
e familiares ou grupos de apoio também não foi controlado, assim como também se 
desconhece os conteúdos e estratégias utilizadas nos cursos de preparação para o parto e 
parentalidade no respeitante às sessões sobre AM e sobre ajustamento parental pelo que 
podem ser variáveis de confundimento. 
Relativamente aos instrumentos de colheita de dados, consideramos que estes se 
adequaram aos objetivos do estudo. Pese embora, consideremos que poderia ter sido 
significativo incluir no questionário sobre AM a alimentação da criança na alta hospitalar e no 
final do primeiro mês de vida.  
Por outro lado, consideramos que teria sido uma mais-valia para o estudo ter-se 
procedido à avaliação da ansiedade estado em vários momentos: durante a gravidez, nos dias 
após a intervenção experimental e no final do primeiro mês pós-parto, pois teríamos uma 
avaliação dos níveis de ansiedade experienciados neste ciclo e do impacto real da intervenção. 
  Na ótica da transição para a parentalidade, vista como um processo de adaptação 
familiar e o AM como um fenómeno mediado também por influências familiares, dado que a 
intervenção se dirigiu à primípara e família, a avaliação da satisfação da família com o 
processo teria interesse. Poder objetivar ganhos na família enquanto unidade de cuidados é 
uma meta. Perante os resultados consideramos que é necessário incluir a família o mais breve 
possível no processo de AM, assim como se tornou evidente a necessidade de investigarmos 
as condições físicas e psicológicas das mulheres, as dificuldades encontradas no processo de 
AM, as possibilidades de apoio no seu contexto social e as condições ambientais que as 
envolvem.  
Possivelmente a inclusão de uma abordagem anterior ao parto, tendo em vista a 
formulação de metas por parte das mulheres/maridos/companheiros poderia ter contribuído 
para o sucesso da intervenção, pois a combinação de várias abordagens num período mais 
alargado parece ser mais eficaz do que intervenções concentradas num único momento e num 
único método (Hannula et al. 2008).  
A assistência de enfermagem após a alta hospitalar deve iniciar-se na primeira semana 
pós-parto e prolongar-se durante os primeiros meses de vida da criança. A visita domiciliária 
é uma estratégia de intervenção primordial e deve ser realizada na primeira semana após o 
parto e durante o primeiro mês de vida da criança, em função das necessidades das 
mulheres/crianças e famílias. As intervenções de enfermagem na visita domiciliária devem 
direcionar-se para os aspetos biológicos do cuidado à criança, do processo de AM e das 
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múltiplas alterações operadas na mulher, mas sobretudo incidirem nos aspetos psicossociais 
que permeiam a consecução do papel maternal e a vivência do processo de AM na mulher e as 
suas repercussões e interações na dinâmica familiar. A abordagem da ansiedade materna 
puerperal deve incluir o apoio emocional, o aconselhamento e a técnica de relaxamento 
associada a musicoterapia, pois tornar-se mãe implica uma apreciação, descoberta, 
aprendizagem e aceitação de um novo papel. Neste período as mulheres têm menor controlo 
das situações nas suas vidas e menos tempo para si próprias. As responsabilidades parentais 
do cuidado à criança, o processo de AM e as mudanças que caracterizam o pós-parto podem 
constituir-se fontes de frustração, cansaço e ansiedade, pelo que a intervenção deve ser 
consistente no tempo e incluir os restantes elementos da família. 
A assistência de enfermagem deve pautar-se pela assunção de um compromisso com 
as mulheres, proporcionando apoio técnico e afetivo ao longo do processo de AM e de 
transição para a parentalidade de forma a ajudar as mulheres a lidar com as emoções e 
constrangimentos que concorrem para que se sintam realizadas, possibilitando o sucesso do 
AM e a assunção ao papel de mulher e mãe.  
 
Assim, face aos resultados do estudo e à análise das práticas assistenciais 
recomendamos:  
a) Que o apoio ao AM inclua a avaliação da confiança materna e os 
objetivos pessoais face ao AM e a ansiedade traço das mulheres. A avaliação 
de estratégias de intervenção face a estes fatores de vulnerabilidade é uma 
prioridade e portanto alvo de posterior investigação; 
b) A continuidade de estudos experimentais que analisem o 
impacto das intervenções dos enfermeiros especialistas em SMOG nos cursos 
de preparação para o parto e parentalidade e na visita domiciliária no âmbito 
promoção da transição para a parentalidade e da promoção do AM;  
c) A realização de mais estudos que contemplem a avaliação das 
características das mulheres e a sua relação com o AM e a satisfação do AM 
como experiência individual e familiar; 
d) A implementação de programas de preparação para o parto e 
parentalidade com continuidade no pós-parto; 
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e) A formação contínua dos profissionais que assistem as mulheres 
na área da saúde materno-infantil sobre o processo de transição para a 



















O presente estudo sustentou-se na premissa que a intervenção de enfermagem 
contribui para a melhoria da saúde e bem-estar das pessoas e famílias, gerando ganhos em 
saúde. O Plano Nacional de Saúde para 2004/2010 remete para estratégias de intervenção ao 
longo do ciclo vital e o Plano Nacional de Saúde para 2012/2016 sugere a monitorização de 
indicadores que visam a promoção de contextos favoráveis à saúde. Este documento 
reconhece as necessidades e estratégias de intervenção específicas, em cada fase do ciclo 
vital, dando primazia à família e a outros settings de intervenção.  
Nos projectos Nascer com saúde, Crescer em segurança assume-se a importância da 
realização de intervenções no âmbito do planeamento e acompanhamento da gravidez, da 
preparação para o parto e parentalidade, dos estilos de vida saudáveis da grávida, do 
aleitamento materno e das relações parentais. Na vida adulta produtiva acentuam-se os 
problemas ligados à saúde reprodutiva e à saúde mental nas mulheres, recomendando 
intervenções a nível dos estilos de vida saudáveis, promoção da saúde mental e da cultura de 
participação ativa e de responsabilização pela sua própria saúde.  
A articulação destas orientações estratégicas com os programas de saúde 
implementados ao nível do contexto assistencial em Cuidados de Saúde Primários, 
nomeadamente nos Centros de Saúde da ULSAM, é uma realidade aferida pela existência de 
programas de preparação para o parto e parentalidade e pela realização da visita domiciliária 
no puerpério. Relativamente aos Cuidados de Saúde Hospitalares, o Hospital de Santa Luzia 
de Viana do Castelo apresenta-se como uma instituição acreditada Hospital Amigo dos Bebés. 
Ao mesmo tempo, vários dispositivos de formação têm vindo a ser desenvolvidos e são 
exemplos do interesse e objetivos da instituição.  
Assim, optamos por este estudo, na medida em que relativamente à promoção da 
saúde mental no pós-parto, a assistência às mulheres enquadra-se na saúde familiar, 
desconhecendo-se iniciativas ou programas específicos no distrito. Pela disponibilização de 
enfermeiras especialistas em SMOG nos Cuidados de Saúde Primários que assistem as 
mulheres no ciclo gravídico-puerperal, será importante perspetivar ganhos em saúde 
decorrentes da intervenção da enfermagem especializada em SMOG, nomeadamente em 
situações de maior vulnerabilidade que exijam cuidados com maior complexidade.   
Posto isto, chega o momento da apresentação das principais conclusões. 
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Iniciaremos com as conclusões relativas à revisão bibliográfica, seguido pelos 
resultados decorrentes do estudo, tendo por base a questão de investigação que norteou o 
estudo, e terminaremos elencando as implicações para a prática clínica de enfermagem na 
promoção da saúde mental e AM. 
 
Da Revisão Bibliográfica 
 A revisão bibliográfica efetuou-se em torno de duas vertentes: a transição para a 
parentalidade e o processo de AM, fenómenos geradores de ansiedade, mudanças, 
aprendizagens e vivências únicas. Cada pessoa apresenta características singulares 
plurifacetadas influenciadas pelo domínio familiar e social, pelo que gere de forma diferente a 
crise de desenvolvimento impulsionada pela chegada de um filho.  
A transição para a parentalidade apresenta-se como foco de atenção para a prática de 
enfermagem, comportando mudanças e reorganizações, sendo também influenciada pelos 
contextos sociais e ambientais. Como processo de mudança é geradora de sentimentos e 
emoções que podem derivar em equilíbrio ou em disfunção.  
A transição para a parentalidade inicia-se na gravidez e desenvolve-se à medida que os 
pais adquirem competências e responsabilidades no cuidado à criança.  
Vista como uma crise de desenvolvimento implica a realização de tarefas 
desenvolvimentais, que se iniciam durante a gravidez e se prolongam após o parto, sendo uma 
oportunidade de desenvolvimento e crescimento pessoal, conjugal e familiar ou, pelo 
contrário, um processo gerador de vulnerabilidades e desgaste psico-emocional e fisico. A sua 
consecução assume particular importância na transição e adaptação ao papel parental, bem 
como para o desenvolvimento psíquico e social da criança, com repercussões ao longo da sua 
vida.  
Mercer (2004) refere-nos que a identidade materna se inicia na gravidez - fase 
preparatória - com a aceitação e adaptação à mesma, idealização do papel de mãe e 
estabelecimento da relação com a criança ainda in útero. O papel maternal evolui com o 
nascimento da criança, altura em que a mãe inicia a prestação de cuidados. Nesta fase, os 
profissionais de saúde apresentam-se como modelos. Assumem um papel preponderante de 
suporte, esclarecimento e constatação das capacidades das mulheres no papel maternal. A mãe 
acaba por desenvolver perícia no cuidar, integrando as suas representações anteriores e 
objetivos futuros. A consecução do papel maternal termina, cerca dos 4 meses após o 
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nascimento, quando a mãe interioriza o papel, percecionando um sentimento de harmonia, 
confiança e competência no seu desempenho.  
Numa etapa do ciclo vital marcada pela importância da assistência em saúde, a 
intervenção dos profissionais que assistem os casais contempla várias vertentes, desde o 
domínio biológico, psicológico, familiar ao social. Os enfermeiros, na prática profissional, 
tomam como foco de atenção os projetos de saúde de cada pessoa, e através das suas 
intervenções podem favorecer esta transição e adaptação. O objetivo final é alcançar maior 
nível de bem-estar, numa lógica de cuidados antecipatórios, ao nível da promoção e 
restabelecimento da saúde (Meleis, 2010) e da promoção da parentalidade. 
A promoção da saúde mental durante a gravidez e puerpério é uma preocupação actual 
(Ministério da Saúde, 2006). Apesar de amplamente divulgada nem sempre tem sido 
devidamente explorada e aplicada à prática. O pós-parto é um período de grande 
vulnerabilidade durante o qual se podem desenvolver perturbações psiquiátricas. Deste modo, 
a atuação dos profissionais que assistem as mulheres deve ser consistente e sinergética 
privilegiando a articulação aos diferentes níveis de prevenção.  
A conjugação de uma intervenção focalizada na avaliação de fatores de maior 
vulnerabilidade e de proteção deve pautar a intervenção ao longo do ciclo gravídico-
puerperal. As estratégias de abordagem implicam a potencialização da assistência da gravidez, 
através do envolvimento do pai na consulta pré-natal, avaliação do estado emocional da 
grávida, identificação das situações de risco psicossocial, implementação da visita 
domiciliária, realização de cursos de preparação para a parentalidade dirigidos ao casal e com 
o objetivo de esclarecer sobre o seu estado emocional, as necessidades da criança e promoção 
da relação pais-criança (Ministério da Saúde, 2006).  
Na essência da relação terapêutica com as mulheres, a criação de uma relação de 
confiança e parceria, assim como a identificação de necessidades é fundamental para o 
sucesso da intervenção (Tavares & Botelho, 2009). O respeito pelos conhecimentos e 
competências dos pais e o acompanhamento das suas evoluções pautadas por reforços 
positivos mostra-se efetivo. A avaliação do nível de ansiedade, de auto-estima, do suporte 
social e da satisfação das mulheres é fundamental.  
Paralelamente, as questões relacionadas com o AM tem sido alvo de maior 
investimento por parte das instituições de Saúde e outras organizações nacionais e 
internacionais, tais como a WHO e a UNICEF. As referidas instituições têm demonstrado 
uma constante preocupação na melhoria dos indicadores de AM, pelo que recomendam a 
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iniciação e manutenção do AM exclusivo até aos 6 meses de vida, e em regime complementar 
até aos dois anos ou mais da criança (WHO & UNICEF, 2009a).   
Estas recomendações sustentam-se nos benefícios para a saúde das mulheres e das 
crianças, que reportam evidências a curto e a longo prazo na saúde individual, nas dimensões 
biológica, psicológica, social e ambiental, e na saúde familiar e sociedade. 
Neste âmbito e apesar do discurso sobre a duração ótima do AM exclusivo e dos 
ganhos gerados dessa prática ser consensual, ao mesmo tempo que tem sido alvo de extensa 
investigação e promovido ao longo das últimas décadas, na realidade verifica-se que as 
recomendações continuam a ser objetivos a cumprir na medida em que as taxas de AM 
continuam aquém do preconizado.  
Em Portugal, a realidade do AM exclusivo e do AM acompanha a tendência europeia, 
configurando-se uma elevada taxa de iniciação (Alves, 2011; Graça, 2010; Lopes & Marques, 
2004; Sarafana et al. 2006), cuja manutenção decresce gradativamente nos primeiros 6 meses 
de vida (Alves, 2011; Graça, 2010; Lopes & Marques, 2004; Safarana et al. 2006; Sandes et 
al. 2007).  
Os fatores que contribuem para esta realidade têm sido explorados, e os determinantes 
envolvidos emergem desde o nível biológico aos condicionantes culturais, sociais, 
económicos e políticos que transformaram o AM num fenómeno influenciado pelo processo 
de socialização de cada mulher/família. O conhecimento destes determinantes é crucial para o 
planeamento e definição da intervenção dos profissionais. 
O sucesso do AM pode ser objetivado por prismas diferentes. Para os profissionais de 
saúde, o sucesso deriva da duração e exclusividade do AM, na perspetiva dos intervenientes 
relaciona-se com a satisfação da experiência, ausência de problemas mamários ou com o 
alcance de objetivos pessoais (Graça, 2010; Pereira, 2006). 
Do conjunto de determinantes que caracterizam a prática do AM, ressaltam as 
características individuais das mulheres, sendo a idade, escolaridade, experiência prévia em 
AM e a personalidade da mulher os mais influentes. No que respeita à influência social, a 
família, nomeadamente a atitude e apoio do companheiro, parece favorecer o sucesso do AM. 
Ao mesmo tempo, uma cultura familiar aleitante associa-se ao sucesso do AM. Ao nível 
macrossocial, as pressões sociais, tais como a política laboral que impõe o regresso ao 
trabalho antes dos seis meses de vida da criança, a falta de conhecimentos da população e 
algumas práticas clínicas dos profissionais de saúde podem contribuir negativamente para o 
sucesso em AM. 
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Relativamente à intervenção dos profissionais de saúde na promoção, apoio e suporte 
ao AM, os resultados são diferentes mesmo com intervenções idênticas. Durante o período 
pré-natal, o aconselhamento em AM e a intervenção em grupo a grávidas com recurso a 
estratégias que estimulam a participação e interação das mulheres parecem ser mais eficazes 
(Hannula et al. 2008; Oliveira et al. 2001). No período peri-parto as práticas associadas à 
política do Hospital Amigo dos Bebés associam-se também a melhores resultados (Hannula et 
al. 2008; Kramer et al. 2001).  
No período após a alta hospitalar, os estudos que avaliaram a intervenção dos 
profissionais de saúde com recurso à visita domiciliária também reproduziram resultados 
heterogéneos, parecendo existir um melhor resultado quando a intervenção é cumulativa ao 
longo do tempo (Oliveira et al. 2001; Hannula et al.2008; McDonald et al. 2008; Zadoroznyj, 
2006). 
Os resultados de várias pesquisas que equacionaram as intervenções pré e pós natais 
revelam que estes desenhos de intervenção são mais eficazes no sucesso do AM (Bashour et 
al. 2008; Bonuck et al. 2005; Britton et al. 2007; Graça, 2010; Haroon et al. 2013).  
As características das mulheres, nomeadamente a autoconfiança, autoeficácia, 
motivação para amamentar e as suas representações acerca do AM constituem-se 
determinantes com elevado impacto no sucesso do AM. O desafio para os profissionais de 
saúde vai para além do discurso biológico do AM, reside na conjugação dos determinantes  
psicológicos com os sociais e os familiares sobre os quais se define o projeto de AM de cada 
mulher.  
Fatores-chave que contribuem para o sucesso do AM visam uma intervenção holística 
e humanizada com as mulheres. Entre esses fatores encontram-se a disponibilidade, a 
competência dos profissionais de saúde no domínio técnico e das atitudes face ao AM, a 
utilização de estratégias de educação para a saúde de capacitação da mulher na tomada de 
decisão e participação, apoio constante, incentivo às suas capacidades e integração dos 
recursos familiares. 
A criação de grupos de suporte aos pais no período pós-parto, mantendo a 
possibilidade de partilha e apoio mútuos e de suporte às funções parentais, bem como ao AM, 
mediados por profissionais de saúde é recomendável.  
Em suma, quer na transição para a parentalidade quer na promoção do AM é 
fundamental a disponibilização de profissionais de saúde habilitados com um conjunto de 
competências técnicas, relacionais e comunicacionais que integrem, um conhecimento 
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aprofundado e culturalmente sensível, bem como, programas e projetos de intervenção 




Relativamente à investigação, o objetivo geral do estudo foi avaliar os contributos da 
visita domiciliária de enfermagem especializada em SMOG no sucesso do AM e na ansiedade 
estado aos três meses pós-parto em primíparas, com scores de ansiedade traço ≥ 40. 
Assim, optamos por um estudo quantitativo, enquadrado num desenho pré- 
experimental, no qual um grupo sujeito a intervenção foi comparado com um grupo controlo 
de características semelhantes, não submetido à intervenção (Tuckman, 2002).   
Para o efeito obtivemos a colaboração de três enfermeiras especialistas em SMOG 
para a realização da intervenção, sendo selecionados os Centros de Saúde onde exerciam 
funções e onde desenvolvem cursos de preparação para o parto e parentalidade. Realizamos a 
identificação da ansiedade traço das primíparas, constituindo-se dois grupos – controlo e 
experimental - sendo que as primíparas do grupo experimental foram sujeitas à visita 
domiciliária da enfermeira especialista em SMOG entre o quarto e o oitavo dia do pós-parto. 
A intervenção dirigiu-se às primíparas e maridos/companheiros e incidiu no aconselhamento 
em AM, na capacitação das primíparas para o cuidado à criança, na gestão de emoções e na 
realização de técnica de relaxamento com musicoterapia. As primíparas do grupo controlo 
foram alvo da visita domiciliária das enfermeiras de família nos primeiros quinze dias pós-
parto. A dimensão da amostra correspondeu a 20 primíparas com ansiedade traço ≥ 40 que 
frequentaram cursos de preparação para o parto e parentalidade, nos Centros de Saúde de 
Arcos de Valdevez, Caminha, Paredes de Coura, Ponte de Lima, Viana do Castelo e Vila 
Nova de Cerveira que durante a pesquisa de campo se disponibilizaram a participar. Foram 
distribuídas uniformemente pelos grupos, e aos três meses pós-parto, na consulta de 
enfermagem à criança, preencheram os instrumentos de colheita de dados. 
As primíparas que integraram os grupos não apresentaram diferenças estatisticamente 
significativas ao nível das caraterísticas sóciodemográficas e da história da gravidez, parto, 
puerpério e criança que pudessem inferferir nos resultados do estudo.  
As primíparas que participaram no estudo tiveram as gravidezes em idades de baixo 
risco obstétrico, na sua maioria eram casadas ou viviam em união de facto, formaram famílias 
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nucleares e residiam em meio urbano. Na sua maioria eram profissionalmente ativas, 
exercendo profissões intelectuais e científicas, possuíam ensino secundário e superior.  
As primíparas que participaram no estudo efetuaram assistência pré-natal em serviços 
públicos e frequentaram cursos de preparação para o parto e parentalidade, nomeadamente 
sessões sobre AM. 
As gravidezes foram planeadas e de termo, culminando, na sua maioria, em partos 
eutócicos. As crianças nasceram com peso adequado à idade gestacional, sem dificuldades de 
adaptação. Quase todas as díades realizaram contacto pele a pele e mamaram na primeira hora 
de vida. Não ocorreram intercorrências puerperais durante o internamento hospitalar.    
A maioria das primíparas decidiu amamentar antes de estar grávida e partilhou a 
decisão com o companheiro. A maioria das primíparas referiu que os enfermeiros apoiaram a 
tomada de decisão em amamentar.  
A iniciação do AM é elevada, sendo que todas as crianças iniciaram AM no primeiro 
dia de vida, porém aos três meses de vida apenas 55% das crianças mantiveram AM 
exclusivo, valor que se afasta das recomendações da WHO e da UNICEF. A visita 
domiciliária não produziu efeitos, o que pode estar relacionado com a duração e intensidade 
da mesma e com fatores intrínsecos à personalidade das mulheres, a perceção do suporte 
familiar e aos seus objetivos pessoais, variáveis que não foram avaliadas no estudo.  
Apesar de não se verificarem efeitos decorrentes da intervenção, o facto é que a 
prevalência do AM exclusivo aos três meses de vida da criança é semelhante à de outros 
estudos realizados em Portugal.  
A introdução de leite artificial ocorreu em média no final do primeiro mês de vida e as 
intercorrências mamárias caracterizaram o processo de AM, constando-se na maioria a 
presença de mamilos gretados e ingurgitamento mamário. As intercorrências mamárias são 
condicionantes do AM pelo que se induz a necessidade de intervir sobre os aspetos a 
contemplar no aconselhamento em AM, mesmo ainda durante o período pré-natal visto serem 
situações passíveis de serem discutidas e prevenidas.  
As primíparas, na sua maioria, resolveram as intercorrências mamárias, com a ajuda e 
apoio das enfermeiras especialistas em SMOG. Estes resultados podem estar relacionados 
com o facto das primíparas, dada a sua inexperiência em AM e a vivência do processo de 
construção da identidade materna se encontrarem mais vulneráveis, encontram-se mais 
inseguras, necessitando de maior apoio dos profissionais e com a relação de proximidade e 
confiança estabelecida com as enfermeiras especialistas em SMOG. A gestão autónoma das 
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intercorrências mamárias por parte das primíparas ocorreu numa pequena minoria, 
necessitando as mulheres de ajuda, pelo que não se verificaram efeitos da visita domiciliária 
na gestão autónoma destes processos. A intensidade da intervenção pode ter condicionado os 
resultados. O estudo denota a relevância do papel das enfermeiras especialistas na assistência 
às primíparas na resolução de problemas com a mama, sendo reconhecidas pelas mulheres 
como o profissional de saúde de primeira linha e de maior proximidade.   
 A satisfação com o AM - perceção das mulheres face à experiência de AM vivenciada 
– foi elevada, nomeadamente na subescala prazer e papel maternal, o que evidencia o papel do 
AM no fortalecimento da relação mãe/criança, pois proporciona uma experiência de ligação 
exclusiva favorecendo a aquisição do papel parental. 
O AM interfere no estilo de vida e imagem corporal, pois os valores de satisfação são 
mais baixos, o que pode estar associado a uma maior dificuldade das mulheres na gestão do 
tempo e das tarefas domésticas. A mãe constitui-se a única fonte de alimentação da criança, e 
o desejo da mulher em regressar à forma física anterior ao parto podem influenciar a vivência 
do AM. 
Na satisfação com o AM também não se verificaram efeitos decorrentes da visita 
domiciliária. A este respeito, consideramos que o facto do tamanho da amostra ser diminuto, 
assim como, a duração e a intensidade da intervenção podem ter influenciado os resultados. 
Por outro lado, outros atores e variáveis podem ter influenciado a perceção das primíparas no 
tocante à satisfação com o AM, nomeadamente fatores social e culturalmente implícitos nas 
representações de cada mulher e que na adaptação e desenvolvimento do papel maternal são 
evidenciados ao longo da sua consecução. A intervenção prolongada até aos seis meses pós-
parto poderá ser uma recomendação.   
A ansiedade estado aos três meses pós-parto atingiu em valores semelhantes aos de 
outros estudos, com uma média a aproximar-se dos valores médios do inventário. A este 
respeito, não se verificaram efeitos decorrentes da intervenção porém também não se 
registaram efeitos adversos. A avaliação da ansiedade estado refere-se à perceção que a 
pessoa tem no momento atual e portanto não corresponde a um critério clínico de ansiedade 
puerperal. Não obstante, os níveis revelaram que as mulheres apesar de decorridos três meses 
pós-parto, ainda sentiam alguma ansiedade. Tal poderia estar relacionado com a estruturação 
do papel parental e da manutenção da insegurança na validação do mesmo.  
Em síntese, a visita domiciliária da enfermeira especialista em SMOG entre o quarto e 
o oitavo dia pós-parto não influenciou o sucesso do AM, nomeadamente a duração do AM, a 
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gestão de intercorrências mamárias e a satisfação com o AM, assim como não interferiu nos 
níveis de ansiedade estado ao terceiro mês pós-parto, no entanto também não se verificaram 
efeitos negativos. 
Na nossa ótica os resultados estão relacionados não com a intervenção per si mas com 
a frequência, duração, tempo e intensidade da visita domiciliária. 
 As enfermeiras especialistas em SMOG são profissionais de referência na assistência 
no ciclo gravídico-puerperal, quer na tomada de decisão em AM, quer na resolução de 
problemas após a iniciação do AM.  
Apesar de não se constituir objetivo deste estudo estudar as relações entre ansiedade, 
primiparidade, intercorrências mamárias e a duração e satisfação com o AM importa salientar 
que a conjugação destas dimensões se relaciona com menores níveis de sucesso em AM, neste 
estudo os resultados foram sobreponíveis a outros estudos nas mesmas condições. 
 
Implicações e Sugestões  
As enfermeiras especialistas em SMOG são profissionais de referência para as 
mulheres na assistência no ciclo gravídico-puerperal. Desenvolvem cursos de preparação para 
o parto e parentalidade, que numa lógica antecipatória pretendem capacitar as mulheres/casais 
para a experiência do parto, parentalidade e AM.  
Recomenda-se que estes cursos se prolonguem após o parto, estendendo-se até aos seis 
meses de vida da criança na medida em que podem favorecer o ajustamento das 
mulheres/famílias na transição e a duração e satisfação com o processo de AM.  
A intervenção de enfermagem no âmbito da promoção e apoio ao AM e transição para 
a parentalidade deve iniciar-se na gravidez, e sustentar-se no periparto, ser consistente, 
oportuna, dirigida às necessidades específicas, e prolongar-se ao longo dos primeiros meses 
de vida da criança, nos Centros de Saúde e no domicílio de forma a promover o 
desenvolvimento de habilidades no cuidado materno à criança e estimular a autoconfiança e 
autoeficácia em AM.  
As estratégias de educação para a saúde a utilizar nos cursos de preparação para o 
parto e parentalidade devem basear-se em modelos que fomentem a participação ativa das 
mulheres, instiguem o seu empowerment, e utilizem diferentes recursos e diferentes settings.  
A avaliação da ansiedade materna durante o ciclo gravídico-puerperal e de outros 
indicadores sugestivos de maior nível de disfunção adaptativa na transição para a 
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parentalidade deve corresponder aos pressupostos veiculados pelo Plano Nacional de Saúde 
Mental. 
A intervenção deve pautar-se pela implementação da entrevista pós-natal e alicerçar-se 
na teoria de consecução do papel maternal, de forma a promover o crescimento da mulher nas 
suas várias dimensões e papéis: conjugal e parental, bem como na abordagem familiar do 
processo de restruturação de papéis exigido pela nova fase do ciclo familiar. 
A abordagem do AM deve contemplar a definição de um projeto individual em AM de 
forma a consciencializar a mulher relativamente aos seus desejos, decisão, objetivos e 
expectativas. As dificuldades iniciais e tardias no processo de AM e a gestão das mesmas 
devem ser alvo de intervenção numa lógica de cuidados antecipatórios durante a gravidez, 
fortalecidas durante a permanência hospitalar e validadas após a alta hospitalar, com a 
participação ativa do marido/companheiro e família. 
A dinamização de teorias de enfermagem é crucial para a eficácia do processo de 
enfermagem e consequente avaliação dos ganhos em saúde. O modelo de contratualização de 
metas de Imogene King associado à teoria de autoeficácia são referenciais teóricos que 
preconizam uma assistência de enfermagem baseada na promoção da construção de um 
projeto de saúde e capacitação das pessoas para o processo.  
A intervenção das enfermeiras especialistas em SMOG em Cuidados de Saúde 
Primários deve pautar-se pela estreita articulação com as equipas de saúde familiar, que 
assistem em proximidade as famílias, pelo que pode contribuir para o sucesso do AM e da 
transição para a parentalidade.  
O estabelecimento de uma relação de confiança e o compromisso assistencial para 
com as mulheres durante o processo de AM é crucial para o seu sucesso. 
É necessário continuar a investir numa cultura de assistência em saúde que promova o 
AM como uma decisão de saúde e uma opção de vida e para a vida, e que valorize os aspetos 
psicossociais que permeiam a transição para a parentalidade.  
O investimento na identificação atempada e precoce de mulheres com maior risco de 
cessação do AM e com fatores de risco para o desenvolvimento de quadros de maior nível de 
ansiedade no puerpério ou depressão pós-parto é emergente, pois o impacto negativo na saúde 
das mulheres, crianças e famílias é determinante e exerce enorme influência nos projetos de 
saúde dessas famílias. 
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Ao nível das práticas assistenciais é necessário continuar a investir na formação dos 
profissionais de saúde no que respeita à promoção do AM, e especialmente no processo de 
transição para a parentalidade. 
Numa Unidade Local de Saúde onde Centros de Saúde e Hospital partilham objetivos 
é necessária uma monitorização/avaliação periódica das práticas assistenciais e do 
conhecimento em AM.  
A visita domiciliária é uma estratégia de intervenção inerente à assistência de 
enfermagem no período pós-parto não devendo delimitar-se a um único momento, mas sim  
deve ocorrer em função das necessidades específicas de cada mulher/casal/família. 
Recomendamos a implementação da intervenção realizada durante a primeira semana pós-
parto, na medida em que promove o bem-estar das mulheres e suas famílias, constituindo-se 
um momento privilegiado de educação para a saúde, de identificação de vulnerabilidades 
iniciais no desenvolvimento do papel maternal e na gestão de intercorrências mamárias.  
A visita domiciliária realizada na primeira semana pós-parto, promove ainda a 
capacitação das mulheres no cuidado à criança, no cuidado com a mama, potencializa a gestão 
de emoções e das mudanças operadas nas mulheres e na dinâmica familiar contribuindo para 
uma melhor vivência na transição para a parentalidade e da resolução de intercorrências do 
processo de AM. A realização da técnica de relaxamento deve constituir-se uma das 
intervenções a incluir na visita domiciliária, na medida em que contribui para a diminuição do 
estado de ansiedade das mulheres, favorecendo assim o ajustamento ao pós-parto e à criança. 
A implementação de consultas de enfermagem no pós-parto a mães lactantes até ao 
sexto mês de vida da criança é uma estratégia de intervenção a equacionar, na medida em que 
promove a duração e exclusividade do AM, assim como pode contribuir para a satisfação da 
mulher no processo. 
A assistência de enfermagem em SMOG deve ter em conta a adaptação psicológica 
durante a gravidez, parto e pós-parto, as características da personalidade da mulher, o 
desenvolvimento da relação conjugal e o desenvolvimento de habilidades no cuidado à 
criança e no processo de AM.  
A implementação de intervenções psicossociais é fundamental para a diminuição do 
stress e ansiedade e para a gestão do papel parental. O apoio constante favorece a 
autoconfiança e proporciona uma experiência de AM satisfatória e bem-sucedida.  
As enfermeiras especialistas em SMOG, em contexto de prestação em Cuidados 
Cuidados de Saúde Primários, devem resgatar a sua autonomia no exercício profissional no 
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que respeita à assistência pré e pós-natal às mulheres e famílias, conforme disposto na 
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Anexo 1 – Autorização para a realização do estudo 
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